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RESUMO 
Na perspectiva da educação para a saúde, a articulação intersetorial deve estimular 
e impulsionar os demais setores a considerar, na construção de suas políticas 
específicas, os fatores e as condições de vulnerabilidade e os riscos que afetam a 
saúde da população. Quando nos reportamos particularmente às ações intersetoriais 
entre a saúde e educação na perspectiva da promoção da saúde, observamos que 
as mesmas estão sendo cada vez mais necessárias, haja vista o aumento da 
violência, das desigualdades sociais, do uso de drogas no cenário escolar. Os PCN 
de Ciências Naturais para o ensino fundamental recomenda que é preciso educar 
para a saúde, porém como o tema é amplo, o tema saúde foi incluído como tema 
transversal, permeando todas as áreas que compõem o currículo escolar. O 
Programa Saúde na Escola (PSE) constitui uma estratégia para a integração e a 
articulação permanente entre as políticas e ações de educação e de saúde. Como 
objetivo geral desta dissertação propomos realizar uma análise do Programa Saúde 
na Escola, destacando os desafios e as potencialidades de educar para a saúde por 
meio de ações intersetoriais. Trata-se de uma pesquisa qualitativa. Para atingir os 
objetivos propostos incialmente adotamos dois procedimentos: revisão da literatura e 
busca de documentos oficiais referentes ao binômio Educação e Saúde. As análises 
revelaram que mesmo tendo sido formulado como ação integrada (intersetorial), um 
programa como o PSE permanece vinculado e orientado por órgãos que possuem 
estruturas segmentadas, o que reforça as dificuldades de atenção aos princípios da 
universalidade, igualdade e integralidade previstos na política social. A estratégia da 
intersetorialidade não é tarefa fácil, pois a ação intersetorial, bem como a prática da 
interdisciplinaridade, exigem mudanças das práticas e da cultural organizacional, 
pois são processos que podem gerar constrangimentos em função de resistências 
por parte dos grupos envolvidos. Os setores educação e saúde apresentam 
afinidades no campo das políticas públicas, por possuírem objetivos comuns em 
educar para a saúde. O programa #Tamojunto por ter objetivos comuns aos 
estabelecidos pelos PCN, no que se refere ao uso nocivo de drogas, revela grande 
potencial do programa em educar para a saúde. 
Palavras-chave: Políticas Públicas, Intersetorialidade, Ensino de Ciências, Educação 
em Saúde, Programa Saúde na Escola. 
ABSTRACT 
From the perspective of health education, the intersectoral articulation should 
stimulate and impel the other sectors to consider, in the construction of their specific 
policies, the factors and conditions of vulnerability and the risks that affect the 
population's health. When we particularly report on intersectoral actions between 
health and education from the perspective of health promotion, we note that they are 
becoming increasingly necessary given the increase in violence, social inequalities, 
and drug use in the school setting. The PCN of Natural Sciences for elementary 
school recommends that it is necessary to educate for health, but as the theme is 
broad, the health theme was included as a transversal theme, permeating all areas 
that make up the school curriculum. The School Health Program (PSE) is a strategy 
for integration and permanent articulation between education and health policies and 
actions. As a general objective of this dissertation we propose to carry out an 
analysis of the Health at School Program, highlighting the challenges and 
potentialities of health education through intersectoral actions. It is a qualitative 
research. In order to achieve the initially proposed objectives, we adopted two 
procedures: literature review and search of official documents related to the 
Education and Health binomial. The analyzes revealed that even though it was 
formulated as an integrated action (intersectoral), a program such as the PSE 
remains linked and guided by organs that have segmented structures, which 
reinforces the difficulties of paying attention to the principles of universality, equality 
and integrality provided for in social policy. The strategy of intersectoriality is not an 
easy task, since intersectoral action, as well as the practice of interdisciplinarity, 
require changes in practices and organizational culture, as these are processes that 
can generate embarrassment due to resistance from the groups involved. The 
education and health sectors have affinities in the field of public policies, as they 
have common goals in educating for health. The #Tamojunto Program, because it 
has common objectives to those set by PCN regarding harmful drug use, reveals the 
program's great potential for health education. 
Keywords: Public Policy, Intersectoriality, Science Education, Health Education, 
Health at School Program. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
As condições de vida e saúde e também as iniquidades sociais em nosso país 
permitem dizer que uma parcela da população está exposta a graves riscos de 
adoecimento e a situações de vulnerabilidade, que precisam ser objeto prioritário de 
ação eficaz pelo sistema de saúde, em conjunto com outros setores, particularmente 
os de Educação e Ação Social. Conhecer e lidar com esses fatores de risco e 
vulnerabilidades, promovendo e protegendo a saúde, impactará de maneira positiva 
a qualidade de vida, as condições de aprendizado e, consequentemente, a 
construção da cidadania (BRASIL, 2009a). 
A Constituição Federal (CF) de 1988, em seu Art. 196, reconhece a Saúde 
como direito fundamental ao determinar que “a saúde é direito de todos e dever do 
Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 
Em seu Artigo 205, a CF também reconhece a educação como direito 
fundamental ao estabelecer que “a educação, direito de todos e dever do Estado e 
da família, será promovida e incentivada com a colaboração da sociedade, visando 
ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercício da cidadania e 
sua qualificação para o trabalho” (BRASIL, 1988). 
Por serem baseadas na universalização de direitos fundamentais, a relação 
entre os setores de Educação e Saúde possui muitas afinidades no campo das 
políticas públicas e com isso favorecem maior proximidade com os cidadãos nos 
diferentes cantos do país. No Brasil, essa relação esteve institucionalizada até a 
década de 50 do século passado, quando o então Ministério da Educação e Saúde 
(MES) desdobrou-se em dois Ministérios, Ministério da Saúde e Ministério da 
Educação e Cultura, com autonomia institucional para elaboração e implantação de 
políticas em suas áreas (BRASIL, 2009a). 
Na perspectiva da educação para a saúde, a articulação intersetorial deve 
estimular e impulsionar os demais setores a considerar, na construção de suas 
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políticas específicas, os fatores e as condições de vulnerabilidade e os riscos que 
afetam a saúde da população. 
Bronzo (2007) afirma que a discussão conceitual sobre o tema da 
intersetorialidade é desafiadora e vem mesclada com outros termos, como a 
transversalidade, sendo difícil estabelecer, sem ambiguidades, os limites e as 
distinções entre eles. 
Quando nos reportamos particularmente às ações intersetoriais entre a saúde 
e educação na perspectiva da promoção da saúde, observamos que as mesmas 
estão sendo cada vez mais necessárias, haja vista o aumento da violência, das 
desigualdades sociais, do uso de drogas no cenário escolar. “Crianças e 
adolescentes têm se mostrado extremamente vulneráveis no ambiente escolar, o 
que faz da escola cenário perfeito para que as ações de prevenção e promoção da 
saúde sejam desenvolvidas” (CAVALCANTI; LUCENA; LUCENA, 2015) 
As ações de educação em saúde abrem espaços para a prática intersetorial, 
e devem ser construídas valorizando-se os saberes e práticas dos diversos setores 
e/ou atores. Dessa forma, fica evidente que medidas de educação e promoção da 
saúde, como à prevenção ao uso de drogas, por exemplo, devam ser 
compartilhadas para que se obtenham resultados eficazes. 
Educar para a saúde e, consequentemente, promover a saúde, requer dos 
atores sociais envolvidos certo poder de abstração, para que estes possam 
romper com preconceitos arraigados ao fazer em saúde e entender o 
paciente ou a comunidade não como objeto de seu agir, mas como 
processo, que como todos nós, constantemente se (re)constrói (BRASIL, 
2011a). 
Na perspectiva da promoção da saúde, a articulação intersetorial deve 
estimular e impulsionar os demais setores a considerar, na construção de suas 
políticas específicas, os fatores e as condições de vulnerabilidade, os riscos e as 
potencialidades da saúde que afetam a saúde da população (BRASIL, 2013). 
De acordo com a fundamentação do SUS, os serviços de saúde devem 
funcionar também como promotores da saúde individual e coletiva, reduzindo a 
dependência da população e ampliando a capacidade de autocuidado e autonomia 
das pessoas, da sociedade e da escola (BRASIL, 2006). 
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No âmbito da educação, apesar dos Parâmetros Curriculares Nacionais 
(PCN), terem sido substituídos recentemente pela Base Nacional Comum Curricular 
(BNCC) como diretriz de orientação curricular nacional, reconhecemos a sua 
importância frente ao cotidiano escolar no Brasil e a referência para a concepção 
pedagógica de transversalidade e interdisciplinaridade. O que justifica a sua inclusão 
no nosso estudo. 
Os PCN de Ciências Naturais para o ensino fundamental recomenda que é 
preciso educar para a saúde, porém como o tema é amplo, os órgãos que 
colaboraram com a estruturação curricular brasileira, incluíram a saúde como tema 
transversal, permeando todas as áreas que compõem o currículo escolar (BRASIL, 
1998a). 
Os PCN apresentam a saúde como tema transversal orientam que “acreditar 
que a cidadania é exercício de sujeitos no processo saúde/doença é a motivação 
essencial da educação para a saúde. Esta é a concepção de saúde que fundamenta 
os PCN de educação para a saúde” (BRASIL, 1998b).  
A intersetorialidade como prática de gestão na saúde, permite o 
estabelecimento de espaços compartilhados de decisões entre instituições e 
diferentes setores do governo que atuam na produção da saúde, na formulação, 
implementação e acompanhamento de políticas públicas que causam impacto 
positivo sobre a saúde da população (BRASIL, 2015b). 
A articulação entre as equipes de saúde e das escolas invocam a 
interdisciplinaridade e a intersetorialidade, que é a base do PSE e preconiza o 
desenvolvimento de ações, mediante a articulação de práticas de promoção, 
prevenção de doenças e agravos à saúde. 
Um debate mais pragmático foi inaugurado nos últimos anos sobre a 
prevenção ao uso de drogas, pautando-a como uma questão social complexa que 
demanda intervenções, não apenas de segurança pública, mas também preventivas 
e de cuidado com o usuário, a partir da perspectiva da intersetorialidade.  Passando 
de um modelo de repressão do uso para um modelo que privilegia ações de saúde e 
educacionais preventivas em geral (BRASIL, 2013). 
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A questão da prevenção do uso de drogas é complexa e depende de 
abordagens multissetoriais, e de diversos níveis de ação, para produzir as mudanças 
estruturais em termos de atitude e comportamento tanto na esfera individual quanto 
social (BRASIL, 2015b). 
Nesse sentido, podemos pensar a possibilidade de aproximação entre o setor 
saúde e educação, para uma abordagem mais adequada e eficaz sobre a prevenção 
ao uso de drogas, a partir da perspectiva da intersetorialidade, para a promoção e 
educação em saúde, direcionadas a criança e ao adolescente, abrangendo inclusive 
a família e a comunidade. 
No tocante a prevenção de riscos, os PCN em seus temas transversais refere 
que o uso indevido de drogas constitui um capítulo à parte. As dimensões da 
demanda social para o tratamento do tema fazem com que seja necessário enfocá-lo 
de forma diferenciada. 
Historicamente, o uso de drogas não se resume simplesmente na busca do 
prazer. Encarar o fenômeno do uso nocivo das drogas desta forma é simplificar a 
sua complexidade e o grande número de funções que preenche nas diversas 
dimensões da existência (BUCHER, 1995). 
Nos dias atuais é comum presenciarmos estudantes menores de idade 
consumindo álcool e tabaco em bares e padarias nas proximidades das escolas. 
Relatos de alunos embriagados ou com sinais de uso de drogas ilícitas em sala de 
aula tornam-se cada vez mais frequentes. 
O álcool e o tabaco são as drogas lícitas mais conhecidas e sua utilização é 
praticamente universal, constituindo matéria-prima essencial para a fabricação de 
produtos importantes para economia de muitos países. Estas drogas estão 
integradas de tal maneira na sociedade, que em nosso cotidiano não percebemos 
que, ao tomarmos um copo de vinho ou uma lata de cerveja, ou ao fumarmos um 
cigarro, estamos consumindo drogas psicotrópicas (SENAD, 2006). 
Ferigolo (2004) afirma que quanto mais cedo o indivíduo iniciar o uso de 
álcool e tabaco, maior será sua vulnerabilidade para o desenvolvimento do abuso ou 
dependência das mesmas substâncias e uso concomitante de outras drogas. 
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Nas últimas décadas, o aumento do consumo de drogas, principalmente por 
crianças e adolescentes, tem despertado a preocupação da sociedade em geral e 
exigido do poder público o desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento do 
uso abusivo e dos problemas decorrentes. 
O Programa Saúde na Escola (PSE) constitui uma estratégia para a 
integração e a articulação permanente entre as políticas e ações de educação e de 
saúde, com a participação da comunidade escolar, envolvendo as equipes de saúde 
da família e da educação básica.  
O PSE foi instituído pelo Decreto Presidencial nº 6.286, de 5 de dezembro de 
2007, como proposição de uma política intersetorial entre o Ministério da Saúde 
(MS) e o Ministério da Educação (MEC), com finalidade de contribuir para a 
formação integral dos estudantes da rede pública de educação básica por meio de 
ações de prevenção, promoção e atenção à saúde (BRASIL, 2007). 
Para que o PSE alcance os seus objetivos é primordial a prática cotidiana da 
intersetorialidade. “A sinergia entre as políticas de saúde e de educação pode 
garantir às crianças, adolescentes e jovens acesso a uma qualidade de vida melhor” 
(BRASIL, 2015a, p. 19).  
As ações em saúde previstas no âmbito do PSE devem considerar a atenção, 
promoção, prevenção e assistência em saúde e, devem ser desenvolvidas por meio 
da articulação da rede de educação pública básica e em conformidade com os 
princípios e diretrizes do SUS, podendo compreender, as seguintes ações: 
prevenção e redução do consumo do álcool; prevenção ao uso de drogas; e, 
controle do tabagismo e outros fatores de risco de câncer (BRASIL, 2007). 
Como estratégia de promoção e prevenção da saúde, na linha de ação de 
prevenção ao uso de álcool, tabaco, crack e outras drogas, o PSE oferta o 
Unplugged que é um programa desenvolvido e testado pelo EU-DAP1 (Experiência 
de Prevenção do uso de Drogas na Europa). Foi traduzido e adaptado pelo MS do 
Brasil, em parceria com o UNODC (Escritório das Nações Unidas Sobre Drogas e 
                                                          
1
 EU-DAP é um projeto financiado pela Comissão Europeia (Programa de Saúde Pública Comunitária 
2002, concessão nº 2002376, e Programa de Ação Comunitária na área de Saúde Pública 2003-
2008, concessão nº 2005312). O Instituto EU-DAP OED, em Turim, possui os direitos autorais das 
versões para língua inglesa (BRASIL, 2015b). 
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Crime), e em cooperação com o EU-DAP. O #Tamojunto é a versão brasileira 
adaptada do Programa (BRASIL, 2015b). 
Nesse sentido, reconhecemos que é fundamental recorrer ao binômio 
Educação e Saúde, quando pensamos em ações de prevenção e promoção a 
saúde, sem a prerrogativa de liderança por parte dos setores envolvidos, pois cada 
setor possui potencialidades para desenvolver ações de enfrentamento ao uso do 
tabaco e ao enfrentamento do uso abusivo de álcool e outras drogas, como 
preconizado pela Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). 
Para o desenvolvimento da pesquisa, em função do PSE ser concebido como 
uma proposta intersetorial, buscou-se apresentar o conceito de intersetorialidade, 
suas principais características, suas dimensões e sua interface com outros 
conceitos. No âmbito das políticas da saúde, buscamos apresentar as 
recomendações de ações intersetoriais presentes nessas políticas públicas, desde 
Leis, Decretos, Portarias, Resoluções e outros documentos oficias. 
Na área da educação, o termo intersetorialidade invoca a sua interface com a 
interdisciplinaridade, sendo este último conceito amplamente disseminado para 
orientar as práticas pedagógicas dos educadores, que por sua vez, a abordagem 
interdisciplinar invoca o conceito de transversalidade. Pois, pela abordagem 
interdisciplinar ocorre a transversalidade do conhecimento constitutivo de diferentes 
disciplinas, por meio da ação didático-pedagógica mediada pela pedagogia dos 
projetos temáticos (BRASIL, 2013a). A abordagem do termo transversalidade 
apresenta-se como de significativa relevância, pois estrategicamente o tema ‘saúde’ 
é abordado como tema transversal nos PCN de Ciências Naturais, principais 
documentos explorados no nosso estudo, por sua relevância frente ao cotidiano da 
educação brasileira. 
A escola tem apresentado diversas significações no que diz respeito à sua 
função social, sendo assim, no que se refere às ações intersetoriais, faz-se 
necessário investigar as possibilidades de intercâmbio e troca de experiências 
possíveis entre os grupos (saúde e educação), para isso buscamos entender como o 
espaço escolar pode contribuir com o desenvolvimento das ações intersetoriais e 
quais são os desafios mais importantes de educar para a saúde no espaço escolar. 
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Um dos primeiros desafios desta pesquisa, conformada nas escolhas do 
referencial teórico, foi compreender o arcabouço epistemológico das áreas de saúde 
e educação, considerando a construção de diferentes linguagens e práticas que 
desafiam o projeto de integração (intersetorial, interdisciplinar e transversal). 
Considerando o PSE como objeto de investigação e, mais especificamente o 
programa #Tamojunto, apresentado como estratégia para a prevenção ao uso de 
drogas, buscamos entender a complexidade do fenômeno da utilização de 
substâncias psicoativas que tem suscitado a preocupação do poder público e da 
sociedade, reconhecendo que o uso de drogas, sejam lícitas ou ilícitas, ocasionam 
uma série de danos aos usuários, principalmente as crianças e adolescentes, mas 
também aos familiares e à própria sociedade. Para tanto, recorremos principalmente 
a duas pesquisas de grande relevância no Brasil, citamos: O II Levantamento 
Nacional de Álcool e Drogas (II LENAD), que apresenta um comparativo das 
pesquisas desenvolvidas nos anos 2006 e 2012; e, a Pesquisa Nacional da Saúde 
do Escolar (PeNSE), em sua última versão (2015), que apresenta um panorama do 
uso de drogas entre os escolares. 
Como objetivo geral desta dissertação propomos realizar uma análise do 
Programa Saúde na Escola, destacando os desafios e as potencialidades de educar 
para a saúde por meio de ações intersetoriais. Com os seguintes objetivos 
específicos: investigar as recomendações de ações interdisciplinares para o ensino 
de ciências; identificar nas bases legais, os componentes e as linhas de ação do 
Programa Saúde na Escola; analisar o Programa #Tamojunto, enquanto estratégia 
de ação intersetorial para a prevenção ao uso de drogas. 
A escolha de uma proposta de estudo sobre o tema intersetorialidade emergiu 
da minha formação de Professor, Licenciado em Ciências da Natureza, conciliada 
com a experiência no cargo de Assistente de Gestão de Políticas Públicas, exercido 
na Secretaria Municipal da saúde, enquanto servidor do município de São Paulo. 
Da formação na área da Educação e da ampla experiência na Gestão de 
Políticas Públicas de Saúde, surge uma inquietação ao perceber que ambos os 
setores podem de forma recíproca contribuir com o processo de formação e 
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exercício da cidadania para melhoria da qualidade de vida de crianças e 
adolescentes. 
A nossa proposta converge para a linha de pesquisa “Transversalidade no 
Ensino de Ciências e Matemática”, do PECMA, que tem como objetivo “a 
investigação no tocante à ampliação de conhecimentos inerentes ao mundo 
contemporâneo, de forma que não fiquem restritos apenas às áreas tradicionais das 
Ciências da Natureza (Física, Química e Biologia) e Matemática”, que busca formas 
de “compreender como enfrentar os problemas complexos que surgem no contexto 
educacional nas suas mais diversas dimensões”. 
O Projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da 
UNIFESP, tendo obtido aprovação por meio do parecer nº 2.197.435. Registrado 
como Projeto CEP/UNIFESP nº 0809/2017. 
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de cunho bibliográfico. Para atingir os 
objetivos propostos incialmente adotamos dois procedimentos: revisão da literatura e 
busca de documentos oficiais referentes ao binômio Educação e Saúde. 
 No primeiro momento, para a revisão bibliográfica, realizamos um 
levantamento, a partir de busca virtual, com a finalidade de encontrar materiais de 
caráter científico disponibilizados na internet.  
Para pesquisa virtual foram consultadas as bases de dados SCIELO 
(Scientific Eletronic Library Online) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde). Também realizamos busca por meio do Google 
Acadêmico. Dissertações de mestrado, teses de doutorado e livros, também foram 
consultados para a seleção do acervo de estudo. 
A busca virtual foi realizada por meio de palavras-chave, tais como: 
intersetorialidade, ensino de ciências, saúde da criança e do adolescente, educação 
em saúde, educação para a saúde, promoção da saúde, prevenção ao uso de 
drogas, programa saúde na escola, escola promotoras de saúde, políticas públicas 
de saúde, políticas públicas de educação. 
Para a seleção, foram apreciados os títulos e os resumos dos artigos, 
considerando o objetivo a ser atingido pela pesquisa.  
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Oliveira (2010) menciona que a pesquisa bibliográfica tem a característica de 
ser um tipo de estudo direto em fontes científicas, sem precisar recorrer diretamente 
aos fatos/ fenômenos da realidade empírica. Este tipo de pesquisa é caracterizado 
também por contribuir com a opinião de diversos autores sobre o tema estudado, 
considera as fontes secundárias. Pondera que o mais importante para quem faz a 
opção pela pesquisa bibliográfica é a certeza de que as fontes a serem pesquisadas 
são reconhecidamente do domínio científico. 
No segundo momento, para pesquisa documental, recorremos aos 
documentos oficiais que compõem as políticas públicas de saúde e educação. Para 
entender os fatores e as propostas institucionais investigamos Leis, Decretos, 
Portarias, Resoluções, Propostas, Projetos, Programas e Relatórios oficiais, entre 
outros. 
Para Oliveira (2010) a pesquisa documental é caracterizada pela busca de 
informações em documentos que não receberam nenhum tratamento científico. Para 
este tipo de pesquisa o trabalho do pesquisador requer uma análise mais cuidadosa, 
considerando que os documentos não passaram antes por nenhum tratamento 
científico. Esses documentos são considerados como fontes primárias. 
Cabe aqui o relato da nossa proposta inicial de realizar uma pesquisa 
empírica da implementação da estratégia #Tamojunto na rede municipal paulistana. 
Que foi frustrada em função de não ter sido implementada nos anos de 2017 e 2018, 
no território2 estabelecido para a pesquisa, a Estratégia do PSE, referente à 
Promoção e Prevenção à Saúde, que tem como ação a Prevenção ao uso de álcool, 
tabaco, crack e outras drogas, por meio da implementação do Programa 
#Tamojunto. 
Tínhamos a intensão de realizar entrevistas semiestruturadas com 
profissionais dos setores saúde e educação, com a finalidade de averiguar a opinião 
desses profissionais a respeito do tema ‘intersetorialidade’ e seus desdobramentos 
enquanto estratégia de promoção e prevenção da saúde, bem como, averiguar o 
que o profissionais, gestores, professores e profissionais da saúde, tinha a dizer 
                                                          
2
 A pesquisa seria realizada no território da Supervisão Técnica de Saúde Ipiranga (composta por três 
distritos: Sacomã, Cursino e Ipiranga), da Secretaria Municipal de Saúde, da Coordenadoria Regional 
de Saúde Sudeste, da Prefeitura do Município de São Paulo. 
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sobre o processo de implementação do programa. Após a coleta faríamos uma 
análise das narrativas dos atores participantes do processo de implementação e do 
desenvolvimento das ações do PSE. Face às circunstâncias, mudamos os objetivos 
da pesquisa para uma análise da formulação e implementação da política a partir do 
nosso estudo e da atuação como gestor público da área de saúde. 
Faremos, ainda, um breve relato da experiência de ter participado da 
Capacitação de Multiplicadores do Programa #Tamojunto, de responsabilidade dos 
Formadores Federais, ocorrida no ano de 2017. A Capacitação proporcionou a 
oportunidade de acompanhar a parte inicial do processo de implementação do 
programa. Para participar da Capacitação de Multiplicadores é exigido que o 
profissional, preferencialmente, tenha perfil3 para ser “Multiplicador”.  
Participaram desta Capacitação de Multiplicadores profissionais da Gestão ou 
diretamente ligados a Gestão de suas respectivas secretarias. Entre os profissionais 
da SMS citamos as seguintes categorias: Gestores de Saúde, Assessores Técnicos 
de Saúde, Interlocutores Regionais de Saúde, Coordenadores de Unidades Básicas 
de Saúde; entre os profissionais da SME citamos as seguintes categorias: 
Assessores da SME, Diretores de Departamentos Técnicos da SME, Supervisores 
Regionais, Coordenadores Pedagógicos, Diretores de Escolas.  
Os multiplicadores formados pelas oficinas ministradas pelos agentes federais 
ficam responsáveis pela formação dos profissionais da área da educação e da 
saúde do território de implementação do Programa. 
A Capacitação de Multiplicadores foi muito rica para o entendimento do 
Programa #Tamojunto, conhecimento das bases legais e de seus componentes. 
Servindo inclusive como observatório do processo formativo dos profissionais. 
Por sua relevância para o entendimento do programa, apresentaremos mais 
detalhes da Capacitação nas análises e discussões. 
Para a análise do Programa Saúde na Saúde (PSE), a pesquisa se ancorou 
nas contribuições de Silva e Melo (2000) para dar conta da complexidade das 
questões que envolvem uma proposta de política intersetorial. 
                                                          
3
 Entendemos “Perfil” como habilidades e competências para formar outros profissionais. 
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Este trabalho, apresentado na forma de dissertação de mestrado, representa 
o esforço de estudos de um gestor público preocupado com sua missão pública de 
atendimento à população. 
A seguir, apresentamos os referenciais teóricos que possibilitaram 
aprendizados e reflexões sobre os caminhos percorridos nesta trajetória. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2. 1. INTERSETORIALIDADE, POLÍTICAS PÚBLICAS E PROMOÇÃO DA SAÚDE 
 
 Junqueira, Inojosa e Komatsu (1997) definem intersetorialidade como a 
articulação de saberes e experiências no planejamento, realização e avaliação de 
ações, com o objetivo de alcançar resultados integrados em situações complexas, 
visando um efeito sinérgico no desenvolvimento social. Visa promover um impacto 
positivo nas condições de vida da população, num movimento de reversão da 
exclusão social.  
Neste sentido, Bronzo (2007) corrobora com essa definição, quando afirma 
que, 
O termo intersetorialidade articula-se de forma mais ampla com novas 
perspectivas no âmbito da gestão pública e, principalmente, no campo da 
gestão social, ao configurar-se como uma resposta mais adequada aos 
tipos de problemas enfrentados pelas políticas sociais voltadas para grupos 
mais vulneráveis ou em processo de exclusão social (p.11). 
A intersetorialidade “é uma nova lógica para a gestão da cidade, 
buscando superar a fragmentação das políticas, considerando o cidadão na 
sua totalidade” (JUNQUEIRA, 1997).  
Uma nova lógica que “determina a atuação das organizações municipais, 
deixando de ser informada pela especialização, pela setorialização e pela 
autonomização, mas por uma elaboração integrada de saberes e de percepções do 
homem e de sua realidade social”, significando permear a organização por uma nova 
lógica, “que exige compromisso e vontade política dos gestores de mudar as suas 
práticas para oferecer aos cidadãos uma vida com qualidade” (JUNQUEIRA, 1997, 
p. 38). 
Uma lógica intersetorial de organização e atuação deve referir-se 
basicamente à população, considerando as suas formas e condições peculiares de 
organização. Assim as prioridades não serão setoriais, mas definidas a partir de 
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problemas da população, cujo equacionamento envolve ações integradas de vários 
setores (JUNQUEIRA; INOJOSA; KOMATSU, 1997). 
No final da década de 90 do século passado, Inojosa (1998) trouxe uma 
discussão sobre a modelagem da organização do governo para prestação de serviço 
à sociedade e a mudança de paradigma que informa um novo modelo. Apresentou 
em seu estudo uma alternativa de configuração do modelo fundada na perspectiva 
da ação intersetorial e orientada para a promoção do desenvolvimento social, 
trazendo à discussão os riscos e potencialidades. O quadro 1 apresenta um resumo 
do comparativo realizado pela autora. 
 
 Quadro 1 – Resumo comparativo entre dois modelos de estrutura organizacional  
Fonte: Extraído de Inojosa (1998). 
 
Comparação de modelos de estrutura organizacional de governo,  
considerando o critério de departamentalização,  
a missão e a organização do trabalho 
 
 
Parâmetros 
 
 
Modelo tradicional 
 
 
Modelo novo 
 
 
Departamentalização 
 
Secretarias por área de 
conhecimento ou intervenção: 
saúde, educação, obras, 
transportes etc. 
 
 
Secretarias por área geográfica: 
regiões ou distritos. 
 
Missão de cada secretaria 
 
Realizar ações e serviços da 
competência da prefeitura, 
específicos de sua área ou 
setor, no âmbito do município, 
visando a contribuir para 
melhorar as condições de vida 
da população. 
 
 
Realizar ações e serviços da 
competência da prefeitura, 
visando a promover o 
desenvolvimento e a inclusão 
sociais da população da sua área 
geográfica. 
 
Organização do trabalho 
 
Equipes especializadas para 
planejar, realizar e avaliar ações 
e serviços específicos, 
com objetivos, metas 
e indicadores setoriais. 
 
Equipes intersetoriais para 
identificar necessidades e 
demandas da população, 
planejar, orientar e avaliar ações 
integradas, com a definição de 
objetivos, metas e indicadores de 
qualidade de vida. Equipes 
especializadas para realizar 
serviços. 
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Junqueira (2005) afirma que a intersetorialidade é um conceito que 
engloba as dimensões das políticas sociais e sua interface com outras 
dimensões da cidade, como sua infraestrutura, ambiente, que também 
determinam a sua organização e regulam a maneira com se dão as relações 
entre os diversos segmentos sociais. 
 A intersetorialidade transcende o setor saúde que, em alguma medida 
acolheu e aprofundou as discussões iniciais e apontou para determinações dos 
problemas que chegam ao setor, que não podem ser tratados somente por ele, 
assumindo dimensões mais ampla, intersetorial (JUNQUEIRA, 1997). 
A ação intersetorial pode acarretar mudança das práticas e na cultura 
organizacional. “É um processo que tem riscos em função das resistências 
previsíveis de grupos de interesses contrariados”. A ousadia para mudar as 
práticas vai precisar das alianças de todos os que desejam incrementar a 
qualidade de vida do cidadão, dentro e fora da administração pública 
(JUNQUEIRA, 1997). 
É importante, portanto, considerar que a construção de um arranjo de 
natureza intersetorial pode ocorrer em três dimensões: a) no âmbito da 
decisão política trata-se de construir e legitimar consensos e pactuações 
que enfrentem a excessiva setorialização e departamentalização da 
estrutura administrativa encarregada da produção de políticas públicas; b) 
no âmbito institucional situam-se as alterações nas estruturas e nos 
mecanismos e processos existentes, visando criar instrumentos necessários 
e suficientes para dar materialidade aos desdobramentos da decisão 
política. Dentre tais alterações, tem-se as reformas no aparato 
administrativo que reestrutura setores e competências. Nesse sentido ganha 
relevância a capacidade de coordenação política e tecnicamente legitimada, 
capaz de estabelecer marcos e pautas comuns de ação, negociar interesses 
e neutralizar resistências às mudanças; c) no âmbito operativo das políticas 
as mudanças ocorrem nos processos de trabalho, o que exige a adoção de 
posturas mais cooperativas, disposição para compartilhar informações e 
restabelecer fluxos, reorientar a forma de provisão dos serviços públicos de 
modo a ajustá-los às demandas e necessidades identificadas (BRONZO, 
2007, p.15). 
 Bronzo (2007) observa que grande parte da literatura salienta basicamente o 
mesmo conjunto de questões, afirmando que a estratégia da intersetorialidade pode 
permitir maior eficiência e resultados mais significativos quanto ao impacto e 
sustentabilidade das políticas, evitando sobreposições de ações e garantindo maior 
organicidade às mesmas, permitindo, sobretudo uma resposta integral e dessa 
forma, mais adequada e pertinente aos problemas identificados. 
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 Um dos desafios da intersetorialidade é provocar a inquietação em relação à 
resistência a mudanças e, com isso, evitar a acomodação das pessoas e a 
paralisação dos processos. A intersetorialidade possibilita releituras da realidade a 
partir de um novo olhar, de um outro setor, e essa troca pode provocar reflexões e 
suscitar mudanças em ambos os setores (BRASIL, 2006). 
A CF de 1988, em seu Art. 196, reconhece a Saúde como direito fundamental 
ao determinar que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 
A CF quando estabelece que “a saúde é direito de todos e dever do Estado”, 
deve ser entendido ‘Estado’ não apenas como governo federal, mas como poder 
público, abrangendo a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios. 
 O seu Art. 197 dispõe que “são de relevância pública as ações e serviços de 
saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita 
diretamente ou através de terceiros [...]”. Ao determinar que a sua execução deve 
ser feita diretamente ou através de terceiros, reconhece a saúde como um direito 
que pode ser compartilhado com outros setores. 
 A CF de 1988 prevê a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), que 
tem caráter público, que deve compreender uma rede de serviços regionalizada, 
hierarquizada e descentralizada, com direção única em cada uma das três esferas 
de governo, garantido a participação popular nas Conferências e Conselhos de 
Saúde. 
A implementação e a gestão do SUS são, portanto, também obrigações das 
municipalidades, que devem trabalhar integradas às demais esferas de governo, na 
construção de políticas setoriais e intersetoriais que garantam à população acesso 
universal e igualitário à saúde (BRASIL, 2009c). 
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 Estabelece um modelo de atenção integral à saúde (a integralidade é um dos 
princípios do SUS4), que inclui a prática de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde; e, prevenção de males e agravos à saúde. 
A Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe sobre o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA) institui no Art. 70 que as diferentes esferas de 
governo, a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios deverão atuar de 
forma articulada na elaboração de políticas públicas [...], estabelecendo entre as 
principais ações a promoção de espaços intersetoriais locais para a articulação de 
ações e a elaboração de planos de atuação conjunta focados nas famílias em 
situação de violência, com participação de profissionais de saúde, de assistência 
social e de educação e de órgãos de promoção, proteção e defesa dos direitos da 
criança e do adolescente5 (BRASIL, 1990b). 
A Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em 
Ottawa, Canadá, em novembro de 1986, resultou num documento denominado 
Carta de Intenções (WHO, 1986), que apresentou contribuições para se atingir 
saúde para todos no ano 2000 e anos subsequentes. 
A Carta de Ottawa no que se refere aos significados das ações de promoção 
da saúde: construindo políticas públicas saudáveis, cita que a promoção da saúde 
vai além dos cuidados de saúde, coloca a saúde na agenda de prioridades dos 
políticos e dirigentes em todos os níveis e setores, chamando-lhes a atenção para as 
consequências que suas decisões podem ocasionar no campo da saúde e a 
aceitarem suas responsabilidades políticas com a saúde (WHO, 1986). 
A política de promoção da saúde requer a identificação e a remoção de 
obstáculos para a adoção de políticas públicas saudáveis nos setores que não estão 
diretamente ligados à saúde. O objetivo maior deve ser indicar aos dirigentes e 
políticos que as ações de promoção da saúde não são difíceis de realizar (WHO, 
1986).  
                                                          
4
 Os princípios doutrinários do SUS são: universalidade, equidade e integralidade. Esses princípios 
são as referências para o planejamento e implementação de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde (BRASIL, 1990a). 
5
 Incluído pela Lei nº 13.010, de 26 de junho de 2014 (BRASIL, 2014a). 
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Quanto ao desenvolvimento de habilidades pessoais para a promoção da 
saúde, a carta faz a seguinte referência:  
a promoção da saúde apoia o desenvolvimento pessoal e social através da 
divulgação e informação, educação para a saúde e intensificação das 
habilidades vitais. Com isso, aumentam as opções disponíveis para que as 
populações possam exercer maior controle sobre sua própria saúde e sobre 
o meio-ambiente, bem como fazer opções que conduzam a uma saúde 
melhor. É essencial capacitar as pessoas para aprender durante toda a 
vida, preparando-as para as diversas fases da existência, o que inclui o 
enfrentamento das doenças crônicas e causas externas (grifo nosso). Esta 
tarefa deve ser realizada nas escolas, nos lares, nos locais de trabalho e em 
outros espaços comunitários. As ações devem se realizar através de 
organizações educacionais, profissionais, comerciais e voluntárias, bem 
como pelas instituições governamentais (WHO, 1986). 
A Organização Mundial da Saúde (OMS), por meio do relatório da 
Conferência Internacional da Saúde, que ocorreu em Halifax, Canadá, que teve 
como tema: “Ação Intersetorial para a Saúde (AIS): pilar da Saúde para todos no 
século XXI”, apresenta a intersetorialidade como a articulação entre os setores 
governamentais, em especial saúde e educação, no planejamento, execução e 
avaliação de ações conjuntas a fim de alcançar resultados de saúde de maneira 
mais efetiva, eficiente ou sustentável do que poderia alcançar o setor saúde agindo 
por si só (WHO, 1997). 
O relatório da Conferência Internacional da Saúde, cita ainda a ação 
intersetorial para a saúde como: 
uma relação reconhecida entre parte ou partes do setor saúde com parte ou 
partes de outro setor, que foi estabelecida para realizar ações ou solucionar 
um problema para atingir resultados de saúde de forma que esta parceria 
seja mais efetiva, eficiente ou sustentável que o setor saúde atuando 
sozinho. (WHO 1997a, p.3) 
 A Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei nº 8.080 de 19 de setembro de 19906, 
que regulamenta o SUS, determina no art. 12 a criação de comissões intersetoriais 
de âmbito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saúde (CNS)7, 
integradas pelos Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas 
                                                          
6
 A Lei Orgânica dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 
organização e o funcionamento dos serviços correspondentes (BRASIL, 1990a). 
7
 O CNS é uma instância colegiada, deliberativa e permanente do SUS, integrante da estrutura 
organizacional do MS. Criado em 1937, sua missão é fiscalizar, acompanhar e monitorar as políticas 
públicas de saúde nas suas mais diferentes áreas, levando as demandas da população ao poder 
público, por isso é chamado de controle social na saúde. As atribuições atuais do CNS estão 
regulamentadas pela Lei n° 8.142/1990. Disponível em: http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/ 
apresentacao.htm. Acesso em: 24 jun. 2019. 
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da sociedade civil. “Essas comissões intersetoriais terão como finalidade a 
articulação de políticas e programas de interesse para a saúde (grifo nosso), cuja 
execução envolva áreas não compreendidas no âmbito do SUS” (BRASIL, 1990a). 
 O Ministério da Saúde reconhece a intersetorialidade com estratégia para 
reorientar a organização do SUS, tendo como pressuposto a articulação junto a 
outros setores (BRASIL, 2009c). 
 A Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes 
para a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS)8 no âmbito do SUS, 
apresenta entre as estratégias organizar a gestão e planejamento das variadas 
ações intersetoriais, como forma de fortalecer e promover a implantação PNPS na 
RAS de modo transversal e integrado, compondo uma rede de compromisso e 
corresponsabilidade para reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde vinculados 
aos determinantes sociais (BRASIL, 2010c). 
 Visando a qualidade de vida e de saúde, a Política Nacional de Promoção da 
Saúde (PNPS) estabelece entre suas diretrizes, o estímulo de ações intersetoriais 
que propiciem o desenvolvimento integral das ações de promoção da saúde 
(BRASIL, 2015a). 
A Portaria nº 2.446, de 11 de novembro 2014, que redefiniu a Política 
Nacional de Promoção da Saúde, dispõe no Art. 2º que a PNPS traz em sua base o 
conceito ampliado de saúde e o referencial teórico da promoção da saúde como “um 
conjunto de estratégias e formas de produzir saúde, no âmbito individual e coletivo, 
caracterizando-se pela articulação e cooperação intra e intersetorial, [...], buscando 
articular suas ações com as demais redes de proteção social, com ampla 
participação e controle social” (BRASIL, 2014b). 
 O Art. 4º da PNPS apresenta, entre outros, o princípio da intersetorialidade, 
que se refere ao processo de articulação de saberes, potencialidades e experiências 
de sujeitos, grupos e setores na construção de intervenções compartilhadas, 
estabelecendo vínculos, corresponsabilidade e cogestão para objetivos comuns 
(BRASIL, 2014b). 
                                                          
8
 
8
 Para saber mais sobre a RAS, consultar a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 
2010c). 
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 Entre as diretrizes a PNPS estabelece no Art. 5º o estímulo à cooperação e à 
articulação intra e intersetorial para ampliar a atuação sobre determinantes e 
condicionantes da saúde e reforçar a organização dos processos de gestão e 
planejamento das variadas ações intersetoriais, como forma de fortalecer e 
promover a implantação da PNPS na RAS, de modo transversal e integrado, 
compondo compromissos e corresponsabilidades para reduzir a vulnerabilidade e os 
riscos à saúde vinculados aos determinantes sociais. (BRASIL, 2014b). 
 O Art. 11 dispõe como competências das esferas federal, estaduais, do 
Distrito Federal e municipais do SUS, o estabelecimento de parcerias que promovam 
a articulação intersetorial e intrassetorial (BRASIL, 2014b). 
 A proposta de promoção da saúde, atualmente bastante disseminada no 
Brasil, tem sido experimentada no âmbito de programas de organizações 
governamentais e não-governamentais, discussões acerca de seus princípios e 
diretrizes, têm sido fomentadas, além da sua relação com a política nacional de 
saúde. Baseada nessas discussões, a PS passa a considerar com fundamental os 
seguintes itens (BRASIL, 2006): 
• a gestão intersetorial dos recursos na abordagem dos problemas e 
potencialidades em saúde, ampliando parcerias e compartilhando soluções 
na construção de políticas públicas saudáveis; 
• a capacidade de regulação dos estados e municípios sobre os fatores de 
proteção e promoção da saúde; 
• o reforço aos processos de participação comunitária no diagnóstico dos 
problemas de saúde e suas soluções, reforçando a formação e a 
consolidação de redes sociais e protetoras; 
• a promoção de estilos de vida saudáveis, com ênfase no estímulo à 
alimentação saudável, à atividade física, às atitudes seguras, ao combate 
ao tabagismo e ao uso abusivo de drogas; 
• a promoção de ambientes seguros e saudáveis, com ênfase no trabalho 
com escolas e comunidades; 
• o reforço à orientação das práticas dos serviços dentro do conceito 
positivo de saúde, atenção integral e qualidade, tendo a promoção da saúde 
como enfoque transversal das políticas e programas, projetos e ações, com 
prioridade para a atenção básica e saúde da família; 
• a reorientação do cuidado na perspectiva do respeito à autonomia, à 
cultura, promovendo a interação do cuidar/ser cuidado, ensinar/aprender, 
aberto à incorporação de outras racionalidades (BRASIL, 2002 apud 
BRASIL, 2006, p. 46). 
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A Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, aprovou a PNAB, 
estabelecendo a revisão de diretrizes para organização da Atenção Básica9, no 
âmbito do SUS, dispõe no Art. 5º que a integração entre a Vigilância em Saúde e 
Atenção Básica é condição essencial para o alcance de resultados que atendam às 
necessidades de saúde da população, na ótica da integralidade da atenção à saúde 
e visa estabelecer processos de trabalho que considerem os determinantes, os 
riscos e danos à saúde, na perspectiva da intra e intersetorialidade (BRASIL, 2017a). 
  No que se refere aos princípios da Atenção Básica10 (AB), a PNAB, no 
tocante ao princípio da equidade, aponta a oferta do cuidado, reconhecendo as 
diferenças nas condições de vida e saúde e de acordo com as necessidades das 
pessoas, considerando que o direito à saúde passa pelas diferenciações sociais e 
deve atender à diversidade. Proibindo qualquer exclusão baseada em idade, gênero, 
cor, crença, nacionalidade, etnia, orientação sexual, identidade de gênero, estado de 
saúde, condição socioeconômica, escolaridade ou limitação física, intelectual, 
funcional, entre outras, com estratégias que permitam minimizar desigualdades, 
evitar exclusão social de grupos que possam vir a sofrer estigmatização ou 
discriminação; de maneira que impacte na autonomia e na situação de saúde 
(BRASIL, 2017a). 
 A PNAB dispõe que cabe aos municípios, articular ações intersetoriais, com 
ênfase nas necessidades locorregionais, promovendo a integração das referências 
de seu território.  
Compete à gestão municipal desenvolver ações intersetoriais, em 
interlocução com escolas, entre outros, que tenham relevância na comunidade, 
integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o desenvolvimento de 
uma atenção integral.  
                                                          
9
 Atenção Básica é definida no Art. 2º desta Portaria como o “conjunto de ações de saúde individuais, 
familiares e coletivas que envolvem promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de 
práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida à 
população em território definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitária” 
(BRASIL, 2017a). 
10
 Para saber mais, consultar a Portaria nº 2.436/2017 que descreve os seguintes princípios: 
Universalidade, equidade e integralidade (ibid, 2017a). 
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Estabelece entre as atribuições comuns a todos os membros das equipes que 
atuam na AB, a identificação de parceiros e recursos que possam potencializar 
ações intersetoriais e a identificação parceiros e recursos na comunidade que 
possam potencializar ações intersetoriais de relevância para a promoção da 
qualidade de vida da população, como ações e programas de educação, esporte e 
lazer, assistência social, entre outros (BRASIL, 2017a). 
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2.2. INTERDISCIPLINARIDADE E TRANSVERSALIDADE NO ENSINO DE 
CIÊNCIAS 
 
 Recentemente homologada a Base Nacional Comum Curricular (BNCC) no 
sentido de assegurar as aprendizagens essenciais definidas para cada etapa da EB, 
refere que “as aprendizagens só se materializam mediante o conjunto de decisões 
que caracterizam o currículo em ação”. Cita que são essas decisões que vão 
adequar as proposições da BNCC à realidade local, levando em consideração a 
autonomia dos sistemas ou das redes de ensino e das instituições escolares, bem 
como o contexto e as características dos alunos. Refere entre outras ações, 
decidir sobre formas de organização interdisciplinar dos componentes 
curriculares e fortalecer a competência pedagógica das equipes escolares 
para adotar estratégias mais dinâmicas, interativas e colaborativas em 
relação à gestão do ensino e da aprendizagem (BRASIL, 2017b. p. 16). 
 A BNCC refere que cabe aos sistemas e redes de ensino, bem como às 
escolas, em suas respectivas esferas de autonomia e competência, “incorporar aos 
currículos e as proposta pedagógicas a abordagem de temas contemporâneos que 
afetam a vida humana em escala local, regional e global, preferencialmente de forma 
transversal e integradora”. Cita entre esses temas a saúde e a vida familiar e social 
(BRASIL, 2017b). 
A Base Nacional Comum Curricular (BNCC) apresenta entre as competências 
específicas do ensino de Ciências da Natureza para o Ensino Fundamental que os 
alunos sejam capazes de agir pessoal e coletivamente com respeito, autonomia, 
responsabilidade, flexibilidade, resiliência e determinação, recorrendo aos 
conhecimentos das Ciências da Natureza para tomar decisões frente a questões 
científico-tecnológicas e socioambientais e a respeito da saúde individual e coletiva, 
com base em princípios éticos, democráticos, sustentáveis e solidários (BRASIL, 
2017b). 
De acordo com o Parecer nº 7/2010 emitido pelo Conselho Nacional de 
Educação (CNE)/ Câmara de Educação Básica (CEB), as Diretrizes Curriculares 
Nacionais Gerais para a Educação Básica visam estabelecer bases comuns 
nacionais para a Educação Infantil, o Ensino Fundamental e o Ensino Médio, pelas 
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quais as três esferas de governo, federal, estadual e municipal, por suas 
competências próprias e complementares, devem formular as suas orientações 
assegurando a integração curricular das três etapas sequentes da Educação Básica 
(EB), “essencialmente para compor um todo orgânico” (BRASIL, 2010a). 
Na organização e gestão do currículo, as abordagens disciplinar, 
pluridisciplinar, interdisciplinar e transdisciplinar requerem a atenção 
criteriosa da instituição escolar, porque revelam a visão de mundo que 
orienta as práticas pedagógicas dos educadores e organizam o trabalho do 
estudante. Perpassam todos os aspectos da organização escolar, desde o 
planejamento do trabalho pedagógico, a gestão administrativo-acadêmica, 
até a organização do tempo e do espaço físico e a seleção, disposição e 
utilização dos equipamentos e mobiliário da instituição, ou seja, todo o 
conjunto das atividades que se realizam no espaço escolar, em seus 
diferentes âmbitos. As abordagens multidisciplinar, pluridisciplinar e 
interdisciplinar fundamentam-se nas mesmas bases, que são as disciplinas, 
ou seja, o recorte do conhecimento (p. 23). 
O Parecer (BRASIL, 2010a) destaca que “dentro de uma compreensão 
interdisciplinar do conhecimento, a transversalidade tem significado, sendo uma 
proposta didática que possibilita o tratamento dos conhecimentos escolares de forma 
integrada”. Portanto, podemos entender nessa abordagem, que a gestão do 
conhecimento parte do pressuposto de que os sujeitos são agentes da arte de 
problematizar e interrogar, buscando procedimentos interdisciplinares capazes de 
acender a chama do diálogo entre diferentes sujeitos, ciências, saberes e temas.  
A prática interdisciplinar é, portanto, uma abordagem que facilita o exercício 
da transversalidade, constituindo-se em caminhos facilitadores da 
integração do processo formativo dos estudantes, pois ainda permite a sua 
participação na escolha dos temas prioritários. Desse ponto de vista, a 
interdisciplinaridade e o exercício da transversalidade ou do trabalho 
pedagógico centrado em eixos temáticos, organizados em redes de 
conhecimento, contribuem para que a escola dê conta de tornar os seus 
sujeitos conscientes de seus direitos e deveres e da possibilidade de se 
tornarem aptos a aprender a criar novos direitos, coletivamente. De 
qualquer forma, esse percurso é promovido a partir da seleção de temas 
entre eles o tema dos direitos humanos, recomendados para serem 
abordados ao longo do desenvolvimento de componentes curriculares com 
os quais guardam intensa ou relativa relação temática, em função de 
prescrição definida pelos órgãos do sistema educativo ou pela comunidade 
educacional, respeitadas as características próprias da etapa da Educação 
Básica que a justifica. 
O documento refere que para as ações intersetoriais sejam implantadas com 
sucesso, é fundamental que sejam previstas no projeto político-pedagógico, isso 
deve ser feito mediante pacto estabelecido entre os profissionais da educação, 
responsabilizando-se pela concepção e implantação do projeto interdisciplinar na 
escola, planejando, avaliando as etapas programadas e replanejando-as, de forma 
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que seja reorientado o trabalho de todos, em estreito laço com as famílias, a 
comunidade, os órgãos responsáveis pela observância do disposto em lei, 
principalmente no ECA (BRASIL, 2010a). 
A Resolução nº 4, de 13 de julho de 2010, define as Diretrizes Curriculares 
Nacionais Gerais para a Educação Básica, para o conjunto orgânico, sequencial e 
articulado das etapas e modalidades da EB, 
baseando-se no direito de toda pessoa ao seu pleno desenvolvimento, à 
preparação para o exercício da cidadania e à qualificação para o trabalho, 
na vivência e convivência em ambiente educativo, e tendo como 
fundamento a responsabilidade que o Estado brasileiro, a família e a 
sociedade têm de garantir a democratização do acesso, a inclusão, a 
permanência e a conclusão com sucesso das crianças, dos jovens e adultos 
na instituição educacional, a aprendizagem para continuidade dos estudos e 
a extensão da obrigatoriedade e da gratuidade da Educação Básica 
(BRASIL, 2010b). 
 A Resolução estabelece que deve ser assegurado a organização da matriz 
curricular entendida como alternativa operacional que embase a gestão do currículo 
escolar e represente subsídio para a gestão da escola, na organização do tempo e 
do espaço curricular, distribuição e controle do tempo dos trabalhos docentes, passo 
para uma gestão centrada na abordagem interdisciplinar, organizada por eixos 
temáticos, mediante interlocução entre os diferentes campos do conhecimento 
(BRASIL, 2010b). 
Refere que os eixos temáticos “são uma forma de organizar o trabalho 
pedagógico, limitando a dispersão do conhecimento, fornecendo o cenário no qual 
se constroem objetos de estudo”, propiciando a concretização da proposta 
pedagógica centrada na visão interdisciplinar, de forma a superar o isolamento das 
pessoas e a compartimentalização de conteúdos rígidos (BRASIL, 2010b). 
 O documento das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o Ensino 
Fundamental (EF) apresenta alguns conceitos para organização e gestão do 
currículo ao mencionar que “as abordagens disciplinar, pluridisciplinar, 
interdisciplinar e transdisciplinar11 (grifo nosso), requerem a atenção criteriosa da 
instituição escolar, porque revelam a visão de mundo que orienta as práticas 
                                                          
11 Para aprofundamento dos conceitos, recomendamos a seguinte leitura: Um novo tipo de 
conhecimento – transdisciplinaridade (NICOLESCU, 2000). 
 
40 
 
pedagógicas dos educadores e organizam o trabalho do estudante” (BRASIL, 
2013a). 
Não temos aqui a intensão de realizar um estudo aprofundado de todos os 
conceitos grifados. Mas certamente, necessitamos apresentá-los, pela natureza do 
nosso trabalho. Porém, focamos especialmente nos conceitos de 
interdisciplinaridade e transversalidade, por seu destaque nos PCN, principais 
documentos de referência12. 
Nicolescu (2000, p. 10) menciona que a pluridisciplinaridade “diz respeito ao 
estudo de um objeto de uma mesma e única disciplina por várias disciplinas ao 
mesmo tempo [...]”. Em outras palavras, a abordagem pluridisciplinar ultrapassa as 
disciplinas, mas sua finalidade continua inscrita na estrutura da pesquisa disciplinar. 
A transdisciplinaridade, “como o prefixo “trans” sugere, diz respeito àquilo que 
está ao mesmo tempo entre as disciplinas, através das diferentes disciplinas e além 
de qualquer disciplina”. Tem como objetivo a compreensão do mundo presente, para 
o qual um dos imperativos é a unidade do conhecimento. A transdisciplinaridade se 
interessa pela dinâmica gerada pela ação de vários níveis de realidade ao mesmo 
tempo (NICOLESCU, 2000).  
A descoberta desta dinâmica passa necessariamente pelo conhecimento 
disciplinar. Embora a transdisciplinaridade não seja uma nova disciplina, 
nem uma nova hiperdisciplina, alimenta-se da pesquisa disciplinar que, por 
sua vez, é iluminada de maneira nova e fecunda pelo conhecimento 
transdisciplinar. Neste sentido, as pesquisas disciplinares e 
transdisciplinares não são antagonistas, mas complementares. Os três 
pilares da transdisciplinaridade os níveis de Realidade, a lógica do terceiro 
incluído e a complexidade, determinam a metodologia da pesquisa 
transdisciplinar (p. 12). 
O autor afirma que “a disciplinaridade, a pluridisciplinaridade, a 
interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade são as quatro flechas de um único e 
mesmo arco: o do conhecimento” (p. 13). 
Nicolescu (2000) cita que, embora reconhecendo o caráter radicalmente 
distinto da transdisciplinaridade em relação à disciplinaridade, à pluridisciplinaridade 
e à interdisciplinaridade, “seria extremamente perigoso absolutizar esta distinção, 
                                                          
12
 Importante destacar que no período de formulação e implementação do Programa Saúde na Escola (PSE) 
vigiam os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCN), que foram substitutos pela BNCC, mas que mantém os 
princípios definidos nas Diretrizes Nacionais para a Educação Básica. 
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pois neste caso a transdisciplinaridade seria esvaziada de todo seu conteúdo e sua 
eficácia na ação seria reduzida a nada” (p. 13).  
A interdisciplinaridade “diz respeito à transferência de métodos de uma 
disciplina para outra. Podemos distinguir três graus de interdisciplinaridade: um grau 
de aplicação; um grau epistemológico e um grau de geração de novas disciplinas” 
(NICOLESCU, 2000, p. 11). 
As DCN reconhecem que a interdisciplinaridade pressupõe a transferência de 
métodos de uma disciplina para outra. Ultrapassa-as, mas sua finalidade inscreve-se 
no estudo disciplinar. Pela abordagem interdisciplinar ocorre a transversalidade do 
conhecimento constitutivo de diferentes disciplinas, por meio da ação didático-
pedagógica mediada pela pedagogia dos projetos temáticos. Estes facilitam a 
organização coletiva e cooperativa do trabalho pedagógico, embora sejam ainda 
recursos que vêm sendo utilizados de modo restrito e, às vezes, equivocados 
(BRASIL, 2013a). 
As DCN recomendam que na organização da matriz curricular, sejam 
observados, entre outros critérios, a interdisciplinaridade e a contextualização, que 
devem ser constantes em todo o currículo, propiciando a interlocução entre os 
saberes e os diferentes campos do conhecimento e a transversalidade do 
conhecimento de diferentes disciplinas, bem como o estudo e o desenvolvimento de 
projetos referidos a temas concretos da realidade dos estudantes (BRASIL, 2013a). 
Nas DCN, transversalidade “é entendida como uma forma de organizar o 
trabalho didático-pedagógico em que temas e eixos temáticos são integrados às 
disciplinas e às áreas ditas convencionais de forma a estarem presentes em todas 
elas”.  
A transversalidade diz respeito à possibilidade de se estabelecer, na prática 
educativa, uma relação entre aprender conhecimentos teoricamente 
sistematizados (aprender sobre a realidade) e as questões da vida real e de 
sua transformação (aprender na realidade e da realidade). É a uma forma 
de sistematizar esse trabalho e incluí-lo explícita e estruturalmente na 
organização curricular, garantindo sua continuidade e aprofundamento ao 
longo da escolaridade (BRASIL, 1998b, p. 30).  
Interdisciplinaridade e transversalidade, na prática pedagógica, alimentam-se 
mutuamente, pois o tratamento dado as questões trazidas pelos Temas Transversais 
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expõem as interrelações entre os objetos de conhecimento, de forma que não é 
possível fazer um trabalho pautado na transversalidade se for tomada uma 
perspectiva disciplinar rígida (BRASIL,1998a).  
A transversalidade promove uma compreensão abrangente dos diferentes 
objetos de conhecimento, bem como a percepção da implicação do sujeito 
de conhecimento na sua produção, superando a dicotomia entre ambos. Por 
essa mesma via, a transversalidade abre espaço para a inclusão de saberes 
extraescolares, possibilitando a referência a sistemas de significado 
construídos na realidade dos alunos (BRASIL, 1998a). 
A transversalidade e interdisciplinaridade se fundamentam na crítica de uma 
concepção de conhecimento que toma a realidade como um conjunto de dados 
estáveis, sujeitos a um ato de conhecer isento e distanciado. Ambas apontam a 
complexidade do real e a necessidade de se considerar a teia de relações entre os 
seus diferentes e contraditórios aspectos. Mas diferem uma da outra, uma vez que a 
interdisciplinaridade refere-se a uma abordagem epistemológica dos objetos de 
conhecimento, enquanto a transversalidade diz respeito principalmente à dimensão 
da didática (BRASIL, 1998a).  
A transversalidade difere-se da interdisciplinaridade e complementam-se; 
ambas rejeitam a concepção de conhecimento que toma a realidade como 
algo estável, pronto e acabado. A primeira se refere à dimensão didático-
pedagógica e a segunda, à abordagem epistemológica dos objetos de 
conhecimento [...]. Dentro de uma compreensão interdisciplinar do 
conhecimento, a transversalidade tem significado, sendo uma proposta 
didática que possibilita o tratamento dos conhecimentos escolares de forma 
integrada. Assim, nessa abordagem, a gestão do conhecimento parte do 
pressuposto de que os sujeitos são agentes da arte de problematizar e 
interrogar, e buscam procedimentos interdisciplinares capazes de acender a 
chama do diálogo entre diferentes sujeitos, ciências, saberes e temas 
(BRASIL, 2013a, p. 29). 
Os PCN mencionam a importância do desenvolvimento da temática da saúde, 
quando definem entre os blocos temáticos o “Ser Humano e Saúde” na disciplina de 
ciências da natureza no ensino fundamental. Apresenta o tema “Saúde” como um 
dos temas transversais a ser desenvolvido no conjunto de disciplinas escolares do 
ensino fundamental (BRASIL, 1998a). 
Os PCN do terceiro e quarto ciclos do ensino fundamental de Ciências 
naturais indicam como objetivos, entre outros, que os alunos sejam capazes de 
conhecer o próprio corpo e dele cuidar, valorizando e adotando hábitos saudáveis 
como um dos aspectos básicos da qualidade de vida e agindo com responsabilidade 
em relação à sua saúde e à saúde coletiva; e, posicionar-se de maneira crítica, 
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responsável e construtiva nas diferentes situações sociais, utilizando o diálogo como 
forma de mediar conflitos e de tomar decisões coletivas (BRASIL, 1998a). 
Deve poder ainda perceber a vida humana, seu próprio corpo, como um 
todo dinâmico, que interage com o meio em sentido amplo, pois tanto a 
herança biológica quanto as condições culturais, sociais e afetivas refletem-
se no corpo. Nessa perspectiva, a área de Ciências Naturais pode contribuir 
para a percepção da integridade pessoal e para a formação da autoestima, 
da postura de respeito ao próprio corpo e ao dos outros, para o 
entendimento da saúde como um valor pessoal e social [...] (p. 22). 
No que se refere à superação da abordagem fragmentada das Ciências 
Naturais, menciona que diferentes propostas têm sugerido o trabalho com temas que 
dão contexto aos conteúdos e permitem uma abordagem das disciplinas científicas 
de modo interrelacionado, buscando-se a interdisciplinaridade possível dentro da 
área de Ciências Naturais (BRASIL, 1998a). 
 Nos PCN o aprofundamento das discussões dos eixos temáticos e de temas 
transversais é recomendado para o terceiro e quarto ciclos. O documento refere que 
“os temas transversais, dão sentido social a procedimentos e conceitos próprios das 
áreas convencionais, superando assim o aprender pela necessidade escolar de 
“passar de ano”” (BRASIL, 1998b). 
“Em Ciências Naturais, os temas transversais destacam a necessidade de dar 
sentido prático às teorias e aos conceitos científicos trabalhados na escola e de 
favorecer a análise de problemas atuais”. A proposta de trabalhar questões de 
relevância social na perspectiva transversal aponta para um compromisso a ser 
materializado pelos professores das diversas áreas, uma vez que é preciso enfrentar 
os constantes desafios de uma sociedade, que se transforma e exige continuamente 
dos cidadãos a tomada de decisões, em meio a uma complexidade social crescente 
(BRASIL, 1998b). 
 No tocante ao tema transversal Saúde, refere que o ensino de Saúde tem 
sido um desafio no que se refere à possibilidade de garantir uma aprendizagem 
efetiva e transformadora de atitudes e hábitos de vida.  Evidencia que é preciso 
educar para a saúde levando em conta todos os aspectos envolvidos na formação 
de hábitos e atitudes que acontecem no cotidiano. Por isso, a educação para a 
Saúde deve ser tratada como tema transversal, permeando todas as áreas que 
compõem o currículo escolar (BRASIL, 1998a). 
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O tema transversal Saúde aborda as relações entre os problemas de saúde 
e fatores econômicos, políticos, sociais e históricos. Tais problemas 
acarretam discussões sobre responsabilidades humanas voltadas ao bem-
estar comum e condições e objetivos da saúde, que para serem trabalhados 
necessitam da cooperação da área de Ciências, mas nela não se esgotam. 
Em Ciências Naturais, apresentar a saúde como um estado de equilíbrio 
dinâmico do corpo e um bem da coletividade é uma meta que não é simples 
e que precisa ser reiterada em diferentes momentos, por meio de 
abordagens diversificadas (BRASIL, 1998c). 
 Quanto aos objetivos e conteúdos de saúde para o terceiro e quarto ciclos, 
refere que “a Educação para a Saúde cumprirá seus objetivos ao promover a 
conscientização dos alunos para o direito à saúde”, recomenda sensibilizar os 
educandos para a busca permanente da compreensão de seus condicionantes e 
capacitá-los para a utilização de medidas práticas de promoção, proteção e 
recuperação da saúde ao seu alcance (BRASIL, 1998c). Para isso, recomenda que 
ao final do EF os alunos sejam capazes de: 
• compreender saúde como direito de cidadania, valorizando as ações 
voltadas para sua promoção, proteção e recuperação; 
• compreender a saúde nos seus aspectos físico, psíquico e social como 
uma dimensão essencial do crescimento e desenvolvimento do ser humano; 
• compreender que a saúde é produzida nas relações com o meio físico, 
econômico e sociocultural, identificando fatores de risco à saúde pessoal e 
coletiva presentes no meio em que vive; 
• conhecer e utilizar formas de intervenção sobre os fatores desfavoráveis à 
saúde presentes na realidade em que vive, agindo com responsabilidade 
em relação à sua saúde e à saúde coletiva; 
• conhecer os recursos da comunidade voltados para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde, em especial os serviços de saúde; 
• responsabilizar-se pessoalmente pela própria saúde, adotando hábitos de 
autocuidado, respeitando as possibilidades e limites do próprio corpo (p. 
269). 
Citamos abaixo os critérios estabelecidos pelos PCN dos temas transversal 
da Saúde para a seleção dos conteúdos a serem abordados, na busca de atingir os 
objetivos elencados a cima (BRASIL, 1998c). 
• a relevância no processo de crescimento e desenvolvimento em quaisquer 
condições de vida e saúde particulares à criança e ao adolescente em sua 
realidade social; 
• os fatores de risco mais significativos na realidade brasileira e na faixa 
etária dos alunos do ensino fundamental; 
• a possibilidade de prestar-se à reflexão conjunta sobre as medidas de 
promoção, proteção e recuperação da saúde; 
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• a possibilidade de tradução da aprendizagem em práticas de cuidado em 
saúde e exercício da cidadania ao alcance do aluno (p. 270). 
No que diz respeito à prevenção de riscos, o uso indevido de drogas é 
evidenciado num capítulo à parte. Refere que as dimensões da demanda social para 
a abordagem do tema fazem com que seja necessário um enfoque diferenciado, e 
as dificuldades em lidar com o assunto coloca muita expectativa nos educadores e 
nas instituições de ensino. Destaca que “é inegável que a escola seja um espaço 
privilegiado para o tratamento do assunto, pois o discernimento no uso de drogas 
está diretamente relacionado à formação e às vivências afetivas e sociais de 
crianças e jovens, inclusive no âmbito escolar” (BRASIL, 1998c).  
A vulnerabilidade do adolescente e o fato de ser esta a fase da vida na qual 
os comportamentos grupais têm enorme poder sobre as escolhas 
individuais fazem da escola palco para o estabelecimento de muitos dos 
vínculos decisivos para a formação das condutas dos alunos frente aos 
riscos. Mas não é possível trabalhar a questão na escola como se ela fosse 
uma ilha. O reconhecimento dos fatos e mitos a respeito do assunto, da 
situação real de uso e abuso de drogas em diferentes realidades, assim 
como as ideias e sentimentos dos alunos, da comunidade escolar e dos pais 
a respeito do assunto precisam ser considerados (p. 271). 
Os PCN ao mencionarem a interação entre escola, comunidade e outras 
instituições, reconhece no que se refere às problemáticas sociais que, além do que 
está continuamente sendo produzido no âmbito da Ciência, existem outros saberes 
produzidos em diversas instituições sociais (BRASIL, 1998b).  
O contato e a parceira para trabalhos conjuntos com as instituições e 
organizações compromissadas com as questões apresentadas pelos Temas 
Transversais e que desenvolvem atividades de interesse para o trabalho educativo, 
tais como, postos de saúde, bibliotecas, organizações não governamentais, grupos 
culturais, entre outros, é uma rica contribuição, principalmente pelo vínculo que é 
estabelecido com a realidade (BRASIL, 1998b). 
Representa uma forma de interação com o repertório sociocultural, 
permitindo o resgate, no interior do trabalho escolar, da dimensão de 
produção coletiva do conhecimento e da realidade. Para isso é preciso 
buscar formas de a escola estar mais presente no dia a dia da comunidade 
e também o inverso, isto é, a presença da comunidade no cotidiano da 
escola (pais, pessoas ligadas a associações e instituições, profissionais que 
possam demonstrar o trabalho que realizam etc.), de modo que a escola, os 
estudantes e os professores possam se envolver em atividades voltadas 
para o bem-estar da sua comunidade, desenvolvendo projetos que 
repercutam dentro e fora da escola (BRASIL, 1998b, p. 32). 
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2. 3. FORMULAÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS. 
 
Silva e Melo (2000) referem que as vicissitudes da implementação de 
programas governamentais têm sido entendidas como dimensões cruciais, senão a 
central, para explicar o insucesso dos governos em atingir objetivos estabelecidos no 
desenho de políticas públicas. A implementação revelou-se o “elo perdido” nas 
discussões sobre a eficiência e a eficácia da ação governamental. Para os autores 
os “problemas não antecipados que surgem durante a implementação de programas 
ou políticas podem representar obstáculos intransponíveis, os quais, por sua vez, 
podem levar as agências responsáveis a descontinuá-los”. 
Silva e Melo (2000) citam que na visão clássica da ação governamental a 
implementação13 constitui umas das fases do policy cycle. 
Baseada em um diagnóstico prévio, e em um sistema adequado de 
informações, na fase de formulação são definidos não só as metas, mas 
também os recursos e o horizonte da atividade de planejamento. Definidos 
esses dois parâmetros, pode-se aferir a eficiência dos programas ou 
políticas e seu grau de eficácia (p. 4). 
Para os autores essa visão clássica do ciclo de política (policy cycle) não 
considera os aspectos relativos à implementação e seus efeitos retroalimentadores 
sobre a formulação da política, ou seja, não considera a policy cycle como um 
processo. Mencionam que “numa perspectiva menos simplista em que o processo 
de formulação e implementação de políticas é visto como um processo, a 
implementação também aparece como dimensão importante”. 
Silva e Melo (2000) referem que na sua versão mais normativa, essa 
perspectiva propõe que o monitoramento e a avaliação das políticas sejam 
considerados instrumentos que permitem correções de rota. Afirmam que segundo 
essa perspectiva de análise, as vicissitudes, obstáculos e problemas da 
implementação estão associadas a problemas de natureza variada. Primeiro, 
resultam de aspectos relacionados à capacidade institucional dos agentes 
implementadores; segundo, são gerados por problemas de natureza política na 
                                                          
13
 A implementação corresponde à execução de atividades que permitem que ações sejam 
implementadas com vistas à obtenção de metas definidas no processo de formulação das políticas 
(SILVA; MELO, 2000). 
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implementação dos programas; e por fim, derivam da resistência e boicotes por 
grupos ou setores negativamente afetados pela política. 
Essa perspectiva de análise do policy cycle como processo representa um 
avanço em relação à visão clássica (sequência entendida como sucessivas etapas: 
agenda, formulação, implementação e avaliação). Mas advertem que ela está 
assentada em premissas equivocadas, por conferir um primado excessivo à 
atividade de formulação em detrimento das outras dimensões (SILVA; MELO, 2000). 
Porém, os autores advertem que a visão de implementação proposta nos dois 
modelos apresentados (da visão clássica e como um processo) padece de sérios 
problemas. 
Essa visão hierárquica da burocracia pública como correspondente ao ideal 
weberiano é francamente idealizada. Ela está ancorada em um policy 
environment caracterizado por informação perfeita, recursos ilimitados, 
coordenação perfeita, controle, hierarquia, clareza dos objetivos, 
enforcement de regras perfeitas e uniformes, linhas únicas de comando e 
autoridade, além de legitimidade política e consenso quanto ao programa ou 
política. 
Entretanto, Silva e Melo (2000) afirmam que estudos de situações concretas 
revelam um padrão muito distinto, em que “prevalece a troca, a negociação a 
barganha, o dissenso e a contradição quanto aos objetivos. Ao invés de controle, 
autoridade e legitimidade verifica-se ambiguidade de objetivos, problemas de 
coordenação intergovernamental, recursos limitados e informação escassa”.  
A análise empírica de políticas públicas revela que os formuladores de 
políticas operam em ambiente carregado de incertezas que se manifestam em vários 
níveis: 1. Os formuladores de políticas enfrentam grandes limitações cognitivas 
sobre os fenômenos sobre os quais intervêm. Em nível mais operacional, tais 
limitações são produto dos constrangimentos de tempo e recursos com que operam; 
2. Os formuladores não controlam nem tem condições de prever contingências que 
podem afetar o policy environment no futuro; 3. Planos ou programas são 
documentos que delimitam apenas um conjunto limitado de cursos de ação e 
decisões que os agentes devem seguir ou tomar. Aqui um amplo espaço para o 
comportamento discricionário dos agentes implementadores está aberto, esse 
espaço é o lugar de práticas inovadoras e criativas. 4. Os formuladores expressam 
suas preferências individuais ou coletivas por meio de programa e políticas, cujo 
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conteúdo que podem divergir daquele da coletividade. “Projetos e programas não 
podem ser vistos como um projeto ideal e coletivo, mas como uma experimentação 
social”. Durante a implementação, para o formulador, as influências políticas 
supostamente minam a racionalidade técnica dos planos e programas (SILVA; 
MELO, 2000). 
Silva e Melo (2000) mencionam contribuições em torno da questão da 
implementação enfatizam os elementos de aprendizagem14, evolução15, adaptação e 
da “implementação como decisão política16. Cita outro elemento central dessas 
contribuições “é a consolidação da ideia de que é necessário se ter uma visão 
estratégica dos problemas de implementação incorporando questões críticas com a 
viabilidade política de políticas e os problemas de coordenação interorganizacional” 
(p. 8). 
 Essas contribuições representam a recusa à implementação como uma etapa 
subsequente à formulação, sendo esta formulação entendida como uma instância 
racional e compreensiva. A implementação é entendida como processo autônomo 
onde as decisões cruciais são tomadas e não só implementadas. Conflitos 
interjurisdicionais entre órgãos e instituições, brechas e ambiguidades legais, 
omissões de normas operacionais, além de outros fatores, permitem que os 
executores de política tomem decisões relevantes para o sucesso da política (SILVA; 
MELO, 2000). 
 Silva e Melo (2000) citam que “a implementação cria políticas: a 
implementação de políticas constantemente orienta novas políticas”17 (p. 9). Como a 
implementação implica em tomada de decisões, ela própria se constitui em fonte de 
informações para a formulação de políticas. Os autores citam que “as decisões na 
maioria das políticas setoriais constituem apenas inovações em relação a políticas 
existentes ou manutenção de políticas existentes realizando-se ajustes incrementais 
de metas, recursos e prazos de execução” (p. 9). 
                                                          
14
 Pressman e Wildavsky (1984) apud Silva e Melo (2000, p. 8). 
15
 Majone e Wildavsky (1978) apud Ibid., p. 8. 
16
 Lindblom (1980) apud Ibid., p. 8. 
17
 Lindblom (1980) apud Ibid., p. 9. 
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Uma política pública deve ser vista como engenharia social. “O policy cycle 
deve ser visto como um campo estratégico no qual observa-se uma relativa 
indistinção entre não só os implementadores e os formuladores, mas também a 
população meta de um programa”. Na realidade, a forma de uso ou consumo dos 
produtos da política altera a política e à semelhança do que se afirmou em relação 
aos implementadores ‘cria políticas’ (SILVA; MELO, 2000). 
Silva e Melo (2000) citam que o conceito de redes de implementação é 
particularmente apropriado para capturar o fato de que as políticas públicas são 
implementadas fundamentalmente através de redes de agentes públicos e por 
agentes não-governamentais, cada vez mais frequente. “A implementação quase 
nunca está a cargo de um agente apenas e não ocorre no âmbito de uma 
organização apenas, mas de um campo interorganizacional” (p. 10). 
Para silva e Melo (2000) “ao se reconhecer o jogo político como essencial à 
vida democrática e fundamental para o controle social da ação do governo, 
contribuições recentes têm enfatizado a importância de se incorporar os 
stakeholders18 ao processo de formulação e implementação de políticas” (p. 11). O 
desenho estratégico das políticas deve incluir a identificação dos atores que dão 
sustentação à política e mecanismos de concertação e negociação entre tais atores. 
“O policy cycle não pode ser concebido de forma simples e linear, nem pode, 
por definição, possuir um ponto de partida claramente definido”. O policy cycle é 
melhor representado por redes complexas de formuladores, implementadores, 
stakeholders e beneficiários que dão sustentação a política; e por nós críticos.  
Os “nós críticos” ou “elos críticos” representam os pontos no tempo onde 
questões referidas ao processo de sustentação políticas dos programas, de 
coordenação interinstitucional e de capacidade de mobilizar recursos institucionais 
se conjugam. Nesse momento de conjugação se produz uma espécie de “crise”, 
concretizada no processo de tomada de uma decisão crítica por um ator estratégico, 
cujo desenlace conduz o programa em uma direção nova (SILVA; MELO, 2000). 
 
                                                          
18
 Grupos envolvidos pelas políticas e nelas interessados. 
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Figura 1 – O policy cycle como aprendizado 
 
Fonte: Extraído de Silva e Melo (2000, p. 12). 
 
 Silva e Melo (2000) destacam a importância dos mecanismos de coordenação 
interinstitucional para a implementação de políticas públicas em ambientes 
institucionais democráticos, descentralizados e com uma mescla fortemente 
diferenciada de agentes implementadores. 
 “Quando o policy cycle ocorre em um ambiente organizacional em que 
agentes de mercado, atores estatais, e instituições não-governamentais interagem 
fortemente as noções de hierarquia e controle fazem pouco sentido”, pois dão lugar 
a negociação, barganha e troca enquanto princípios organizadores da 
implementação, e mais que isso da própria formulação de políticas (SILVA; MELO, 
2000).  
O estudo das regras que fazem parte do jogo político é imprescindível para a 
análise do processo decisório. A caracterização dos atores, o nível de participação 
no processo decisório e o nível de adesão à determinada política pública poderá 
indicar, por exemplo, o grau de democracia existente. As estratégias utilizadas e o 
nível de formalidade no processo decisório poderão, por exemplo, descrever o grau 
de legitimidade do processo decisório. 
No que se refere à implementação de políticas públicas, acredita-se que esta 
é uma fase em que o processo decisório político tende a ser muito mais 
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determinante na efetivação das políticas públicas. Isto significa conceber que a 
racionalidade do processo decisório está justamente nas negociações e mediações 
de interesses que são estabelecidas entre os grupos de atores. 
É inequívoca a multiplicidade de atores que interferem no processo decisório. 
A discussão, por exemplo, das relações causais entre policies e politics situa-se no 
âmbito desses questionamentos: de um lado, defende-se a determinação das 
policies (políticas e programas) pelas politics (ideologias, arranjos políticos, 
preferências eleitorais, coalizões, etc.); de outro, que as policies determinam as 
politics, na medida em que a estrutura de uma política ou programa governamental 
determina a ação política. 
Dessa forma, para compreender os caminhos da ação estatal, o modo de 
operar do Estado e o ato de “fazer” políticas públicas, tem-se buscado cada vez mais 
a identificação das agências e atores participantes do processo, os mecanismos e os 
critérios utilizados por eles, as inter-relações existentes, enfim, quais as variáveis 
que interferem no processo de tomada de decisão para formulação e implementação 
de políticas públicas, como afirma Ham & Hill (1998, p. 22) a respeito de estudos de 
resultados de políticas: 
[...] o que governos fazem envolve o todo da vida social, econômica e 
política, seja prática ou potencialmente. Políticas públicas são, auto 
evidentemente, não um campo estreito de investigação, embora analistas 
de políticas possam bem se concentrar apenas em áreas estreitas de todo o 
campo. Políticas públicas fazem coisas a economias e sociedades, de forma 
que, em última análise, qualquer teoria explicativa satisfatória de políticas 
públicas deve também explicar as interrelações entre Estado, política, 
economia e sociedade. 
Os modelos de causalidade entre as variáveis que interferem no processo (o 
meio social e político, os atores participantes, as agências implementadoras e as 
políticas – suas metas e objetivos) têm sido cada vez mais presentes. 
A superação da visão tradicional que entendia a política como simples tradução do 
ato de decidir e executar, que concebia a fase de implementação como constituída 
por instrumentos típicos da teoria administrativa, e a fase da formulação como sendo 
constituída por elementos da teoria política, está associada igualmente à superação 
da ideia de que os sujeitos da ação governamental são somente os atores 
governamentais, excluindo-se os cidadãos. 
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2. 4. EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE E O ESPAÇO ESCOLAR  
 
A Constituição Federal (CF) de 1988, em seu Artigo 205, reconhece a 
educação como um direito fundamental ao determinar que “a educação, direito de 
todos e dever do Estado e da família, será promovida e incentivada com a 
colaboração da sociedade, visando ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu 
preparo para o exercício da cidadania [...]” (BRASIL, 1988). 
No mesmo sentido a CF, em seu Art. 196, também reconhece a Saúde como 
um direito fundamental ao determinar que “a saúde é direito de todos e dever do 
Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 
Um importante avanço alcançado a partir da promulgação da CF, que legitima 
o direito às ações em saúde e o direito a educação, como dever do poder público em 
prover a plenitude desses direitos. 
 O seu Art. 197 dispõe que “são de relevância pública as ações e serviços de 
saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita 
diretamente ou através de terceiros [...]”. Ao determinar que a sua execução deve 
ser feita diretamente ou através de terceiros, reconhece a saúde como um direito 
que pode ser compartilhado com outros setores. 
A Lei nº 9.394/1996, de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB), 
menciona a saúde como um dos componentes essenciais para o processo formativo 
na educação básica. Essa Lei diz que o dever do Estado com educação escolar 
pública será efetivado mediante a garantia de “atendimento ao educando, em todas 
as etapas da educação básica, por meio de programas suplementares de material 
didático-escolar, transporte, alimentação e assistência à saúde” (BRASIL, 1996). 
A LDB recomenda a inclusão e o desenvolvimento dos temas transversais, 
nos PCN, contemplando fatores determinantes da saúde. Essa flexibilidade 
curricular pode facilitar ações integradas entre os setores de Saúde e de Educação. 
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Tradicionalmente os temas referentes à saúde humana fazem parte do 
cotidiano escolar no Brasil desde os primeiros anos da escolarização, ocupando em 
alguns momentos grande parte da carga horária de diversas disciplinas e 
mobilizando diversos atores no ambiente escolar. Bem como, ações voltadas para a 
saúde dos educandos são comumente desenvolvidas nas escolas, partindo do 
entendimento de que o espaço escolar tem potencialidade de atingir grande número 
de indivíduos e, dado seu caráter educativo, ser efetivo na mudança de 
comportamento e hábitos (MONTEIRO; BIZZO, 2015). 
A escola tem apresentado, ao longo do tempo, diversas significações no que 
diz respeito à sua função social, missão e organização, de modo que, atualmente, 
apresenta-se como um espaço social no qual são desenvolvidos processos de 
ensino/aprendizagem que articulam ações de natureza diversa, envolvendo seu 
território e seu entorno (BRASIL, 2006). 
Políticas de saúde reconhecem o espaço escolar como espaço privilegiado 
para práticas promotoras da saúde, preventivas e de educação para saúde (BRASIL, 
2009a). Porém, é fundamental que a escola não fique sozinha com o compromisso 
de formar crianças, adolescentes e jovens (GÓES; MACHADO, 2013). “O Espaço 
escolar não é isolado do conjunto maior da sociedade e é preciso construir pontes 
que aproximem a escola e sua rede” (BRASIL, 2013b). 
A escola é um importante espaço para o desenvolvimento de um programa 
de educação para a saúde entre crianças e adolescentes. Distingue-se das 
demais instituições por ser aquela que oferece a possibilidade de educar 
por meio da construção de conhecimentos resultantes do confronto dos 
diferentes saberes: aqueles contidos nos conhecimentos científicos 
veiculados pelas diferentes disciplinas; aqueles trazidos pelos alunos e seus 
familiares e que expressam crenças e valores culturais próprios; os 
divulgados pelos meios de comunicação, muitas vezes fragmentados e 
desconexos, mas que devem ser levados em conta por exercerem forte 
influência sociocultural; e aqueles trazidos pelos professores, constituídos 
ao longo de sua experiência resultante de vivências pessoais e 
profissionais, envolvendo crenças e se expressando em atitudes e 
comportamentos. Esse encontro de saberes gera o que se convencionou 
chamar “cultura escolar”, que assume expressão própria e particular em 
cada estabelecimento, embora apresente características comuns a tudo 
aquilo que é típico do mundo escolar (BRASIL, 2009, p. 15). 
Como políticas públicas essenciais ao exercício da cidadania e de estímulo à 
convivência solidária e harmônica, a saúde e a educação, ao priorizarem uma ação 
integrada e intersetorial, podem favorecer a implantação de Escolas Promotoras de 
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Saúde. Possibilitando, a partir de uma visão crítica da saúde, a opção por estilos de 
vida mais saudáveis, integrando os aspectos biopsicossociais e culturais de toda a 
comunidade escolar (OPAS, 1996). 
Os PCN ao apresentar o tema Educação para a Saúde reconhecem que no 
interior da escola, as questões sobre a saúde encontraram espaço para diferentes 
abordagens, segundo as inflexões socioeconômicas, políticas e ideológicas de cada 
momento histórico, e menciona que o que a sociedade entende por saúde está 
sempre presente na sala de aula e no ambiente escolar (BRASIL, 1998c). 
Os PCN mencionam ainda que a vulnerabilidade do adolescente, que vive um 
período de vida em que os comportamentos grupais exercem poder sobre suas 
escolhas individuais, transformam a escola em um importante espaço para o 
estabelecimento de vínculos decisivos para a formação das condutas que esses 
adolescentes adotaram diante dos riscos à sua saúde (BRASIL, 1998a). 
Demarzo e Aquilante (2008) citam que a escola desempenha papel 
fundamental na formação e atuação das pessoas em todas as arenas da vida social. 
Juntamente com outros espaços sociais, ela cumpre papel decisivo na formação dos 
estudantes, na percepção e na construção da cidadania e no acesso às políticas 
públicas. Dessa forma, pode tornar-se locus para as ações de promoção da saúde 
para crianças, adolescentes e jovens adultos. 
A escola tem sido referenciada como um dos equipamentos sociais e 
comunitários de fundamental importância na oferta de uma educação que possibilite 
aos alunos capacidades pessoais de interferir e promover mudanças por meio das 
busca de soluções para os problemas vividos por esses alunos e por seus familiares 
(GÓES; MACHADO, 2013). 
A escola é um espaço de grande importância para PS, especialmente quando 
exerce o papel fundamental na formação do cidadão crítico, pois estimula a 
autonomia, o exercício de direitos e deveres, o controle de saúde e qualidade de 
vida, com opção por atitudes mais saudáveis por parte dos educandos. As iniciativas 
de promoção de saúde escolar constituem ações efetivas para conseguir os 
objetivos citados, o que pode ser potencializado no Brasil pela participação ativa das 
equipes de saúde da família (DEMARZO; AQUILANTE, 2008). 
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A promoção da saúde na escola é uma prioridade para a Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS/OMS). A escola é um espaço privilegiado por 
congregar, por um período importante, crianças e adolescentes numa etapa crítica 
de crescimento e desenvolvimento, como também um ambiente de trabalho para 
professores, outros profissionais e representantes da comunidade educativa 
(BRASIL, 2006). 
A educação é uma estratégia importante da saúde pública e, do mesmo 
modo, a saúde é uma estratégia importante para que se tenha melhor 
aproveitamento do processo educativo. Investimentos efetivos nesses dois 
setores podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos 
indivíduos e das comunidades (p. 35). 
A promoção da saúde na escola é uma prioridade intersetorial complexa por 
várias razões. Ainda que as atividades de educação para a saúde venham se 
realizando desde muito tempo, na maioria das vezes mantêm seu foco na prevenção 
e no controle de doenças e muito pouco na questão da formação de atitudes 
saudáveis de vida, do desenvolvimento psicossocial e da saúde mental e em 
práticas mais efetivas (BRASIL, 2006).  
A Implementação da promoção da saúde no âmbito escolar envolve a 
apresentação de três componentes (OPAS, 1996): 
 • Educação para a saúde com um enfoque integral, baseada nas 
necessidades dos alunos em todas as etapas de seu desenvolvimento e de 
acordo com as características individuais, culturais e de gênero (valores 
positivos); 
 • Criação de ambientes e entornos saudáveis, baseado tanto em espaços 
físicos limpos, higiênicos e estruturalmente adequados com entornos 
psicossociais sadios, seguros, livres de agressão e violência verbal, 
emocional ou física; 
 • Desenho e entrega de serviços de saúde e alimentação que buscam 
detectar e prevenir integralmente problemas de saúde dando atenção 
prematura aos jovens, como também formar condutas de autocontrole, a 
prevenção de práticas e de dos fatores de risco. 
A iniciativa de EPS, proposta pela OPAS/OMS, pressupõe uma revisão dessa 
natureza, que estimule a revitalização de saúde na escola. Ao mesmo tempo, 
pretende reforçar a ação intersetorial de políticas sociais, como de educação e 
saúde, para alianças e parcerias, otimização de recursos, instrumentalização técnica 
de profissionais e representantes da população, que visem à requalificação e ao 
controle social das condições de saúde da comunidade escolar, à constituição de 
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relações interpessoais mais solidárias e à implementação de políticas públicas que 
garantam opções saudáveis para o cidadão, desta e de gerações futuras, nos 
espaços sociais e de convivência (OPAS, 2000). 
A criação de EPS, com base na ação intersetorial que congrega atores que 
circulam em diferentes espaços que por sua vez se entrelaçam, pode-se somar 
àquelas estratégias, reforçar a ação intersetorial e estimular, também, 
transformações necessárias à consolidação do Sistema Único de Saúde, com vistas 
à universalidade, integralidade e equidade das ações e do controle social na atenção 
em saúde (BRASIL, 2006). 
Entre os desafios mais importantes da promoção da saúde na escola, citam: a 
integração de ensino de habilidades para a vida, em todos os níveis escolares; a 
instrumentalização técnica de professores e do pessoal de atenção básica à saúde 
para apoiar e fortalecer a iniciativa das escolas; a vigilância de práticas de risco e o 
monitoramento; e, a avaliação da efetividade da iniciativa de EPS, para melhorar o 
compromisso das escolas com a promoção da saúde de seus alunos, professores e 
outros membros da comunidade escolar (BRASIL, 2006, p. 39). 
Para Silva et al. (2017) é evidente a importância de trabalhar o tema saúde na 
escola, cabendo ao docente ter clareza do seu papel, [...]. Proporcionar ao aluno a 
apropriação de conhecimentos significativos, capacitando os alunos para tomada de 
decisão individuais, favorecendo a compreensão da aplicabilidade de seus atos e 
decisões na sociedade em que vive e no mundo, também são responsabilidades do 
professor e da escola de forma geral. 
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3. CONTEXTO SOCIAL E A PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS 
  
 “Quando se fala da defesa dos direitos de crianças, adolescentes e jovens, 
deve-se ter o compromisso de evitar o uso de drogas”. Porém, a experiência mostra 
que tentativas e métodos de imposição das leis e regras não colaboram para 
alcançar esse objetivo. Para que uma criança ou adolescente não queira usar 
drogas, é preciso ir além das normativas, intervindo na dinâmica das comunidades, 
onde seus principais valores são criados (BRASIL, 2015b). 
O alarde da mídia, os gastos vultosos nas ações de “guerra às drogas” e de 
repressão à comercialização e ao consumo não têm produzido impactos 
sensíveis, a não ser o de situar a questão como caso de polícia. É 
necessário reconhecer que o fenômeno moderno das drogas é produto da 
própria vida em sociedade, das rupturas nas relações afetivas e sociais e da 
desproteção de seus membros. Atualmente, as drogas são distribuídas 
segundo regras financeiras e comerciais do mercado, como todas as 
demais mercadorias, ocupando um lugar altamente lucrativo na economia e 
uma posição própria no modo de organização social (BRASIL, 1998c). 
 Desde os primórdios o homem faz uso de drogas inseridas nos mais diversos 
contextos: sociais, econômicos, medicinais, religiosos, culturais e recreacionais. 
Historicamente, o uso de drogas não se resume simplesmente na busca do prazer. 
Encarar desta forma é simplificar a sua complexidade e o grande número de funções 
que preenche nas diversas dimensões da existência (BUCHER, 1995). 
Embora o primeiro levantamento nacional de álcool (I LENAD) realizado em 
2006 tenha mostrado que metade dos brasileiros não eram consumidores de álcool, 
também foi constatado que os índices de uso nocivo e dependência eram altos entre 
os que consumiam bebidas alcoólicas. Assim, é de extrema importância a 
investigação das mudanças no padrão do uso de álcool nos últimos 6 anos, através 
das comparações entre os dados de 2006 e 2012 (LENAD, 2014). 
 O álcool e o tabaco são as drogas lícitas mais conhecidas e sua utilização é 
praticamente universal, constituindo matéria-prima essencial para a fabricação de 
produtos importantes para economia de muitos países. Estas drogas estão 
integradas de tal maneira na sociedade, que em nosso cotidiano não percebemos 
que, ao tomarmos um copo de vinho ou uma lata de cerveja, ou ao fumarmos um 
cigarro, estamos consumindo drogas psicotrópicas (SENAD, 2006). 
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Dados levantados por Castro e Abramovay (2002), por meio da Pesquisa 
Nacional Violência, AIDS e Drogas na escola, realizada pela UNESCO, apontam que 
alunos do Ensino Fundamental e Médio, não reconhecem o álcool e o tabaco como 
drogas, e surpreendentemente esta concepção é mantida por alguns pais e 
professores. 
 Nas últimas décadas, o aumento do consumo de drogas, principalmente por 
crianças e adolescentes, tem despertado a preocupação da sociedade em geral e 
exigido do poder público o desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento do 
uso abusivo e dos problemas decorrentes. 
Com relação ao uso de álcool e tabaco a Política Nacional de Promoção da 
saúde (PNPS) aponta entre os temas prioritários o enfrentamento ao uso do tabaco 
e de seus derivados e o enfrentamento do uso abusivo de álcool e de outras drogas 
(BRASIL, 2015a). 
 Em 2006 foi realizado o primeiro levantamento nacional sobre os padrões de 
consumo de álcool na população brasileira, primeiramente com o objetivo de 
investigar o conhecimento, atitudes, práticas e comportamento de vulnerabilidade 
relacionada ao consumo de bebidas alcoólicas da população brasileira com 14 anos 
ou mais.  
Em 2012, houve a continuidade deste monitoramento pela Unidade de 
Pesquisa de Álcool e Drogas (UNAD) da UNIFESP, que realizou o II Levantamento 
Nacional de Álcool e Drogas (LENAD). A operacionalização de ambas as medições, 
2006 e 2012, foi realizada pela Ipsos Public Affairs, tendo sido mantido todos os 
procedimento metodológicos realizado na primeira medição a permitir a comparação 
dos indicadores na nova medição (LENAD, 2014). 
 O estudo compreendeu o universo composto pela população geral, urbana e 
rural, de todo território nacional, com idade igual ou superior a 14 anos. A amostra foi 
dividida em três partes, sendo uma de População Geral do Brasil, com 14 anos ou 
mais, outra chamada de oversample de Adolescentes, com pessoas de 14 a 17 anos 
do Brasil e uma terceira chamada oversample do Estado de São Paulo, composta de 
população geral com 14 anos ou mais. 
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Dentre as informações, o LENAD (2014) apresenta o perfil socioeconômico. 
Nos dados apresentados (Gráfico 1) a maior parte das 36 amostras de 2006 
encontrava-se nas classes socioeconômicas C e D (34% e 39%), somando 73%, 
enquanto em 2012 a maioria da população pertencia as classes B e C (29,9% e 
45,2%), totalizando 75,1%. Destaca-se, também, o aumento em 2012 na classe A, 
passando de 2,8% (2006) para 4,7%, e uma diminuição na classe E em 2012 que 
passou a ter 4,2% da população estudada (LENAD, 2014). 
 
Gráfico 1 – Classe socioeconômica dos respondentes 
 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de LENAD (2014). 
 
De acordo com a OMS, mais de 3 milhões de mortes no mundo resultam do 
uso nocivo do álcool, representando 5,3% de todas as mortes, em todo mundo. O 
uso nocivo de álcool é um fator causal para mais de 200 doenças e lesões. Em 
geral, 5,1% da carga mundial de doenças e lesões são atribuídas ao consumo de 
bebida alcoólica. Na faixa etária de 20 a 39 anos, aproximadamente 13,5% do total 
de mortes são atribuíveis ao consumo de álcool. Recentemente, relações causais 
foram estabelecidas entre o consumo nocivo de álcool e a incidência de doenças 
infecciosas, tais como tuberculose e HIV/AIDS. Além das consequências para a 
saúde, o uso abusivo do álcool provoca prejuízos nas relações sociais e econômicas 
significativas para os indivíduos e para a sociedade em geral (OPAS, 2019). 
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 O álcool é uma substância psicoativa com propriedades que causam 
dependência, tem sido amplamente utilizada em muitas culturas durante os séculos. 
O consumo abusivo de álcool afeta as pessoas e as sociedades de muitas formas e 
seus efeitos são determinados pelo volume consumido, pelos padrões de consumo e 
pela qualidade da bebida alcoólica consumida. O consumo abusivo do álcool ainda 
pode resultar em danos a outras pessoas, como os membros da família, amigos, 
colegas de trabalho e até mesmo a estranhos (OPAS, 2019). 
 Diversos fatores foram identificados em níveis individuais e de sociedade. Os 
fatores ambientais incluem desenvolvimento econômico, cultura, disponibilidade de 
álcool, além da abrangência e dos níveis de implementação e execução das 
políticas sobre álcool. Embora não exista um único fator de risco que seja 
dominante, quanto maior a vulnerabilidade de uma pessoa, maior a probabilidade de 
desenvolver problemas relacionados ao álcool como resultado de seu consumo 
(OPAS, 2019). 
 A OPAS reconhece a responsabilidade dos países em formular, implementar, 
monitorar e avaliar as políticas públicas para reduzir o uso nocivo do álcool. Refere 
que existe conhecimento científico substancial para orientar os desenvolvedores de 
políticas públicas. Entre as estratégias, cita a sensibilização para os problemas de 
saúde pública causados pelo uso nocivo do álcool e garantia do apoio a políticas 
eficazes; fornecimento de tratamento acessível para pessoas com transtornos 
relacionados ao uso de álcool; e, implementação de programas de identificação e 
intervenção breve para consumo perigoso e nocivo de álcool em serviços de saúde 
(OPAS, 2019). 
Com relação ao consumo de bebida alcoólica o LENAD (2014) revelou que 
houve um crescimento da população que experimentou álcool mais cedo. Entre os 
brasileiros adultos em 2006, 13% tinham experimentado bebidas alcoólicas com 
menos de 15 anos. Em 2012, 22% declarou ter experimentado com menos de 15 
anos.  
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Tabela 1 – Idade de experimentação de álcool, população adulta não abstêmia, por 
gênero, 2006 e 2012. 
Ano do Estudo 
Idade que experimentou bebidas alcoólicas 
Total 
Até 11 anos 12 a 14 anos 15 a 17 anos 18 ou mais 
2006 
Homens 5% 11% 41% 43% 100% 
mulheres 1% 7% 28% 64% 100% 
Total 4% 9% 35% 52% 100% 
2012 
Homens 5% 19% 41% 35% 100% 
mulheres 4% 13% 32% 51% 100% 
Total 5% 17% 37% 42% 100% 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 37). 
 
 Entre os homens constatou-se que 16% declararam ter experimentado 
bebida alcoólica com menos 15 anos em 2006, tendo aumentado para 24% dessa 
população em 2012. Entre as mulheres constatou-se que o aumento daquelas que 
experimentaram bebidas alcoólicas com menos de 15 anos, passou de 8% em 2006 
para 17% em 2012. 
 
Gráfico 2 – População geral que experimentou bebida alcoólica com menos de 15 
anos. 
 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de LENAD (2014). 
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 Na tabela 2 os números mostram também um crescimento na precocidade do 
consumo regular de bebidas alcoólicas. Em 2006 8% da população adulta, dos quais 
10% dos homens e 6% das mulheres declararam ter iniciado o consumo regular de 
bebidas até os 15 anos. Em 2012, essa proporção subiu para 14% na população 
adulta, tendo aumentado para 16% entre os homens e 10% entre as mulheres. 
 
Tabela 2 – Idade que começou a beber regularmente, população adulta não 
abstêmia, por gênero, 2006 e 2012. 
Ano do Estudo 
Idade que começou a beber regularmente Total 
Até 15 anos 16 a 17 anos 18 ou mais 
 
2006 
Homens 
10% 19% 71% 100% 
mulheres 
6% 12% 82% 100% 
Total 
8% 16% 76% 100% 
2012 
Homens 
16% 18% 65% 100% 
mulheres 
10% 15% 75% 100% 
Total 
14% 17% 69% 100% 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 38). 
 
Os dados da Tabela 3 revelam algumas mudanças importantes, apesar da 
proporção daqueles que bebem habitualmente 5 doses ou mais ter se mantido 
estável em ambos estudos (2006 e 2012), essa aparente estabilidade disfarça 
diferenças significativas de gênero. Pois observamos uma significativa queda na 
proporção de meninos que bebem 5 doses ou mais, diminuindo de 31% para 24%, 
porém nota-se um crescimento importante do número de meninas nas mesmas 
condições, aumentando de 11% para 20%. 
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Tabela 3 – Quantidade habitual de consumo de álcool em um dia regular de 
consumo, adolescentes (14 a 17 anos) não abstinentes, por gênero, 2006 e 2012. 
Ano do Estudo 
Números de Doses Consumidas 
Total 
Até 4 doses 5 doses ou mais 
2006 
Homens 69% 31% 100% 
mulheres 89% 11% 100% 
Total 78% 22% 100% 
2012 
Homens 76% 24% 100% 
mulheres 80% 20% 100% 
Total 78% 22% 100% 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 42). 
 
 Na Tabela 4 abaixo, percebemos que a idade de experimentação de bebidas 
alcoólicas se manteve estável entre meninos e meninas nos anos 2006 e 2012. 
Porém cresceu significativamente o número de meninas que declarou ter começado 
a consumir bebida alcoólica até os 15 anos, a proporção era de 69% em 2006 
aumentando para 74% em 2012, como pode ser facilmente percebido no Gráfico 2, 
evidenciando diferenças significativas no comportamento das meninas em relação à 
idade inicial do consumo.  
 
Tabela 4 – Idade de experimentação de álcool, adolescentes (14 a 17 anos), por 
gênero, 2006 e 2012. 
Ano do Estudo 
Idade que experimentou bebidas alcoólicas Total 
Até 11 anos 12 a 14 anos 15 a 17 anos 
 
2006 
Homens 
7% 55% 38% 100% 
mulheres 
9% 51% 40% 100% 
Total 
8% 53% 39% 100% 
2012 
Homens 
10% 49% 41% 100% 
mulheres 
9% 51% 40% 100% 
Total 
9% 50% 41% 100% 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 43). 
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Gráfico 3 – Adolescentes que experimentaram bebida alcoólica com menos de 15 
anos. 
 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de LENAD (2014). 
 
Os dados a seguir foram extraídos da terceira edição da Pesquisa Nacional 
de Saúde do Escolar (PeNSE)19, realizada em 2015. 
 
 
 
                                                          
19
 Pesquisa foi realizada por de convênio estabelecido entre o Ministério da Saúde e o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com apoio do Ministério da Educação, forneceu 
informações para o Sistema de Vigilância de fatores de risco de doenças crônicas não transmissíveis. 
A PeNSE 2015 contemplou questões sobre aspectos socioeconômicos; contexto familiar; hábitos 
alimentares; prática de atividade física; experimentação e consumo de cigarro, álcool e outras drogas; 
saúde sexual e reprodutiva; violência; utilização de serviços de saúde, entre outros aspectos (IBGE, 
2016). 
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Tabela 5 – Indicadores de consumo de bebida alcoólica dos escolares frequentando 
o 9º ano do ensino fundamental, com indicação do intervalo de confiança de 95%, 
por sexo e dependência administrativa da escola – Brasil – 2015. 
Indicadores de 
consumo de 
bebidas 
alcoólicas (%) 
Escolares frequentando o 9º ano do ensino fundamental 
Total 
Sexo Dependência administrativa da escola 
Masculino Feminino Pública Privada 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Escolares que 
tomaram uma 
dose de bebida 
alcoólica 
55,5 54,7 58,3 54,8 53,8 55,9 56,1 55,2 57,1 56,2 56,2 55,4 51,2 49,3 53,1 
Escolares que 
consumiram ao 
menos uma dose 
de bebida 
alcoólica nos 30 
dias anteriores à 
pesquisa 
(prevalência) 
23,8 23,2 24,4 22,5 21,7 23,2 25,1 24,3 25,9 24,3 23,6 24,9 21,2 19,6 22,8 
Escolares que 
consumiram ao 
menos uma dose 
de bebida 
alcoólica nos 30 
dias anteriores à 
pesquisa (entre os 
que 
experimentaram 
bebida alcoólica) 
42,9 42,0 43,7 40,9 39,8 42,0 44,7 43,7 45,8 43,1 42,2 44,0 41,5 39,2 43,8 
Escolares que 
sofreram algum 
episódio de 
embriaguez na 
vida (prevalência) 
21,4 20,7 22,0 21,7 20,9 22,5 21,1 20,3 21,9 22,2 21,5 22,9 16,6 15,4 17,7 
Escolares que 
sofreram algum 
episódio de 
embriaguez na 
vida (entre os que 
experimentaram 
bebida alcoólica) 
38,5 37,6 39,4 39,5 38,3 40,8 37,6 36,4 38,7 39,5 38,4 40,5 32,4 30,6 34,2 
Escolares que 
tiveram problemas 
com família ou 
amigos porque 
tinham bebido 
(prevalência) 
7,3 7,0 7,6 7,2 6,7 7,6 7,4 6,9 7,9 7,5 7,1 7,8 6,3 5,6 7,0 
Escolares que 
tiveram problemas 
com família ou 
amigos porque 
tinham bebido 
(entre os que 
experimentaram 
bebida alcoólica) 
13,2 12,6 13,7 13,1 12,3 13,9 13,2 12,4 14,0 13,3 12,7 13,9 12,3 11,0 13,6 
Escolares que 
possuem amigos 
que consomem 
bebidas alcoólicas 
43,8 43,1 44,6 39,8 38,9 40,7 47,7 46,6 48,7 43,7 42,8 44,5 44,8 42,7 47,0 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
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Os dados apresentados convalidam a percepção de que com o aumento 
da idade também aumenta a exposição ao risco à saúde por meio do consumo 
de bebida alcoólica pelos escolares brasileiros.  
Na faixa etária de 16 a 17 anos, 73,0% dos escolares já experimentaram 
uma dose de bebida alcoólica. Nesse grupo de idades, pouco mais de 21,0% dos 
escolares tomaram a primeira dose de bebida alcoólica com menos de 14 anos 
de idade e cerca de 60,0% possuíam amigos que consomem bebidas alcoólicas.  
O indicador de consumo atual de bebida alcoólica, considerando as duas 
faixas de idade analisadas, cresceu 56,5%, passando de pouco mais de 24,0% 
entre os escolares de 13 a 15 anos de idade para quase 38,0% no grupo etário 
de 16 a 17 anos.  
Em torno de 37,0% dos escolares de 16 a 17 anos de idade já sofreram 
com episódios de embriaguez e aproximadamente 12,0% deles tiveram 
problemas, com família ou amigos, porque haviam bebido. 
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Tabela 6 – Indicadores de consumo de bebida alcoólica para escolares de 13 a 17 
anos de idade, com indicação do intervalo de confiança de 95%, por sexo, segundo 
os grupos de idade selecionados - Brasil – 2015. 
Indicadores de consumo de bebida 
alcoólica e grupos de idade 
selecionados (%) 
Escolares de 13 a 17 anos de idade 
Total 
Sexo 
Masculino Feminino 
Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Escolares que já tomaram uma dose de 
bebida alcoólica          
13 a 15 anos 54,3 51,3 57,4 52,3 48,9 55,6 56,5 52,6 60,3 
16 a 17 anos 73,0 70,9 75,0 72,9 70,4 75,4 73,0 70,3 75,7 
Escolares que experimentaram bebida 
alcoólica antes dos 14 anos 
(prevalência) 
         
13 a 15 anos 36,3 33,6 39,0 36,3 33,1 39,4 36,4 32,8 39,9 
16 a 17 anos 21,4 19,7 23,2 25,0 22,7 27,3 18,0 15,5 20,5 
Escolares que consumiram ao menos 
uma dose nos 30 dias anteriores à 
pesquisa (prevalência) 
         
13 a 15 anos 24,1 22,0 26,3 22,0 19,7 24,4 26,3 23,4 29,2 
16 a 17 anos 37,8 35,2 40,3 39,0 35,9 42,1 36,6 33,1 40,0 
Escolares que sofreram algum episódio 
de embriaguez na vida (prevalência)          
13 a 15 anos 21,0 19,0 23,0 20,3 17,7 22,8 21,7 19,3 24,2 
16 a 17 anos 37,2 34,5 40,0 39,6 36,2 43,0 34,9 31,6 38,2 
Escolares que tiveram problemas com 
família ou amigos porque tinham bebido          
13 a 15 anos 7,4 6,4 8,5 8,1 6,5 9,7 6,8 5,6 7,9 
16 a 17 anos 12,4 10,9 13,8 13,1 10,9 15,3 11,6 9,6 13,6 
Escolares que possuem amigos que 
consomem bebidas alcoólicas          
13 a 15 anos 42,3 39,9 44,8 38,6 35,9 41,3 46,2 43,0 49,3 
16 a 17 anos 60,4 57,8 63,1 60,0 56,3 63,7 60,9 57,7 64,0 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
Com relação ao tabaco a OPAS (2018) cita que a epidemia de tabaco é uma 
das maiores ameaças à saúde pública que o mundo já enfrentou. O uso de tabaco 
mata até metade de seus usuários. Estima-se que 7 milhões de pessoas morrem por 
ano em função do consumo do tabaco. Mais de 6 milhões morrem pelo uso direto do 
tabaco, enquanto cerca de 890 mil são resultados de mortes de não-fumantes 
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expostos ao fumo passivo. Dos 1,1 bilhão de fumantes do mundo, quase 80% vivem 
em países de baixa e média renda. 
De acordo com a OPAS (2018), um bom monitoramento é capaz de 
acompanhar a extensão e o caráter da epidemia do tabaco e indicar a melhor forma 
de adaptar as políticas. Apenas um em cada três países, que representam um terço 
da população mundial, monitora o uso do tabaco, repetindo pesquisas nacionais e 
representativas com jovens e adultos pelo menos uma vez a cada cinco anos. Não 
existe um nível seguro de exposição passiva à fumaça do tabaco. Estudos mostram 
que poucas pessoas entendem os riscos específicos do uso do tabaco para a saúde. 
Entre os fumantes que estão conscientes dos perigos do tabaco, a maioria quer 
parar de fumar.  
O comércio ilícito de produtos derivados do tabaco representa grandes 
problemas de saúde, economia e segurança em todo o mundo. Estima-se que um 
em cada 10 cigarros e produtos derivados do tabaco consumidos globalmente é 
ilícito. O mercado ilícito é apoiado por vários intervenientes, desde pequenos 
vendedores ambulantes até redes criminosas organizadas envolvidas com armas e 
tráfico de seres humanos.  A elisão fiscal (lícita) e a evasão fiscal (ilícita) 
comprometem a eficácia das políticas de controle do tabaco, particularmente, os 
impostos mais altos sobre o tabaco. Essas atividades abrangem desde ações 
judiciais, como a compra de produtos de tabaco em jurisdições de menor tributação, 
até ações ilegais, como contrabando, fabricação e falsificação ilícitas (OPAS, 2018). 
Em resposta ao combate a epidemia mundial de tabaco a OMS, apresentou a 
Convenção - Quadro para o Controle do Tabaco - que entrou em vigor em fevereiro 
de 2005. Desde então, tornou-se um dos tratados mais amplamente aceitos na 
história das Nações Unidas, com 181 partes, abrangendo 90% da população 
mundial (OPAS, 2018).   
A Convenção-Quadro é a mais importante ferramenta de controle do 
tabagismo da OMS e um marco na promoção da saúde pública. É um 
tratado baseado em evidências, que reafirma o direito das pessoas ao mais 
alto padrão de saúde, fornece dimensões legais para a cooperação 
internacional em saúde e estabelece altos padrões de conformidade. Em 
2008, a OMS introduziu um método prático e eficaz em termos de custos 
para aumentar a implementação das disposições da Convenção-Quadro 
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com base no princípio MPOWER
20
. Cada medida MPOWER corresponde a 
pelo menos uma disposição da Convenção-Quadro da OMS para o Controle 
do Tabaco (OPAS, 2018).   
 
No que se refere ao consumo de cigarros o LENAD (2014) constatou que não 
foram observadas diferenças significativas na média da idade de início do uso 
regular de cigarros e que também não foi observada alteração na média de idade 
para o uso regular comparando os resultados de 2006 ao de 2012. Porém, foi 
observado um aumento significativo na média de cigarros consumidos diariamente 
por adolescentes entre 2006 e 2012. Entre os meninos a média passou de 11,6 
cigarros por dia em 2006 para 14,7 cigarros em 2012. Entre as meninas a média 
subiu de 9,5 cigarros em 2006 para 12,6 em 2012. 
 
Gráfico 4 – Consumo de cigarros por adolescentes. 
 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de LENAD (2014). 
  
                                                          
20 As seis medidas MPOWER são: 1. Monitorar o uso do tabaco e as políticas de prevenção; 2. 
proteger as pessoas contra o tabagismo; 3. oferecer ajuda para parar de fumar; 4. avisar sobre os 
perigos do tabaco; 5. aplicar proibições à publicidade, promoção e patrocínio do tabaco; e, 6. 
aumentar os impostos sobre o tabaco.  O Protocolo da Convenção-Quadro requer uma ampla gama 
de medidas relacionadas à cadeia de fornecimento de tabaco, incluindo o licenciamento de 
importações, exportações e fabricação de produtos de tabaco; o estabelecimento de sistemas de 
rastreamento e a imposição de sanções penais aos responsáveis pelo comércio ilícito. Isso também 
criminalizaria a produção ilícita e o contrabando transfronteiriço (OPAS, 2018).     
 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
2006 2012
11,6 
14,7 
9,5 
12,6 
Homens
Mulheres
70 
 
Entre os adolescentes o número de fumantes em 2006 era de 6,2% e esse 
número caiu em 2012, passando a ser somente 3,4% do total de adolescentes. O 
estudo nos mostra que há uma maior Prevalência de fumantes entre os meninos 
enquanto em 2006 a porcentagem de meninos que fumavam era de 7,8%, a de 
meninas era de 4,6%, e em 2012 o índice de meninos fumando passou a ser 5,2% e 
entre as meninas esse número era de 1,6% (LENAD, 2014). 
 
Tabela 7 – Prevalência de Fumantes entre Adolescentes (14 a 17 anos) por Gênero 
(2006 – 2012). 
Ano do Estudo 
Gênero do respondente 
Total 
Masculino Feminino 
2006 
Fumantes 7,8% 4,6% 6,2% 
Não Fumantes 92,2% 95,4% 93,8% 
Total 100% 100% 100% 
2012 
Homens 5,2% 1,6% 3,4% 
Mulheres 94,8% 98,4% 96,6% 
Total 100% 100% 100% 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 50). 
 
 
O LENAD (2014) revelou que a média de idade, média de 13 anos, que os 
adolescentes experimentaram cigarro pela primeira vez, não teve alteração entre 
2006 e 2012. Também não foram observadas diferenças significativas na idade de 
início do uso regular. Em 2006 os adolescentes meninos passavam a fumar com 
regularidade em média a partir dos 14 anos e as meninas costumavam a começar a 
fumar regularmente um pouco mais cedo, em média com 13 anos. Em 2012 o 
estudo constatou que as diferenças de idade de inicio de uso frequente continuam 
pouco significativas por gênero e que também não foi observada alteração na média 
de idade para o uso regular comparando o estudo de 2006 e o de 2012. 
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Tabela 8 – Média Idade que experimentou cigarro pela primeira vez, entre 
Adolescentes (14 a 17 anos), por gênero (2006 -2012). 
Ano do Estudo Média Desvio Padrão 
2006 
Masculino 13,3 2,3 
Feminino 13,6 2,0 
Total 13,5 2,1 
2012 
Masculino 12,7 2,6 
Feminino 13,5 1,9 
Total 13,0 2,4 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 52). 
 
 
 
 
Tabela 9 – Média Idade que começou a fumar regularmente, entre Adolescentes (14 
a 17 anos), por gênero (2006 -2012). 
Ano do Estudo Média Desvio Padrão 
2006 
Masculino 14,3 1,5 
Feminino 13,2 1,9 
Total 13,9 1,7 
2012 
Masculino 14,1 1,4 
Feminino 14,6 2,2 
Total 14,2 1,6 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 52). 
 
Porém, apesar de não se observar diferenças significativas na média de 
idade, o estudo revelou um aumento significativo na média de cigarros fumados 
diariamente por adolescentes fumantes entre 2006 e 2012 (como observado na 
tabela abaixo). Em média os adolescentes passaram a fumar 3 cigarros a mais por 
dia, comparando as diferenças do primeiro (2006) e do segundo estudo (2012). Os 
meninos fumavam em média 12 cigarros (11,6) e entre as meninas a média de 
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cigarros fumados por dia declarados era de 9,5. Já em 2012, as médias de cigarros 
consumidos diariamente observadas foram de 14,7 e 12,6, respectivamente. 
 
Tabela 10 – Média de cigarros que fuma por dia, entre Adolescentes (14 a 17 anos), 
por gênero (2006 -2012). 
Ano do Estudo Média Desvio Padrão 
2006 
Masculino 11,6 9,6 
Feminino 9,5 7,7 
Total 10,8 9,0 
2012 
Masculino 14,7 8,7 
Feminino 12,6 7,1 
Total 14,2 8,4 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 53). 
 
A Tabela 11, extraída da PeNSE, mostra que a experimentação do cigarro 
foi de 18,4%, entre os escolares do 9º ano do ensino fundamental. O indicador de 
experimentação de cigarro para os meninos (19,4%) foi superior quando 
comparado às meninas (17,4%). Em relação à dependência administrativa da 
escola, os alunos de escolas públicas (19,4%) referiram à experimentação com 
mais intensidade do que àqueles de escolas privadas (12,6%). 
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Tabela 11 – Indicadores de consumo de tabaco dos escolares frequentando o 9 º 
ano do ensino fundamental, com indicação do intervalo de confiança de 95%, por 
sexo e dependência administrativa da escola – Brasil – 2015. 
Indicadores de 
consumo de 
tabaco (%) 
Escolares frequentando o 9º ano do ensino fundamental 
Total 
Sexo Dependência administrativa da escola 
Masculino Feminino Pública Privada 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Escolares que já 
experimentaram 
cigarros 
18,4 17,8 19,0 19,4 18,7 20,2 17,4 16,6 18,2 19,4 18,7 20,0 12,6 11,6 13,6 
Escolares que 
fumaram nos 30 
dias anteriores à 
pesquisa 
(prevalência) 
5,6 5,3 5,9 5,8 5,4 6,3 5,4 4,9 5,8 5,9 5,5 6,3 3,6 3,0 4,3 
Escolares que 
fumaram nos 30 
dias anteriores à 
pesquisa (entre 
os que 
experimentaram 
cigarros) 
30,5 29,1 31,9 30,1 28,2 32,1 30,9 29,0 32,9 30,7 29,2 32,2 28,9 25,2 32,5 
Escolares que 
usaram outros 
produtos de 
tabaco 
(prevalência) 
6,1 5,7 6,4 6,5 6,1 7,0 5,6 5,1 6,0 6,2 5,8 6,6 5,2 4,5 5,9 
Escolares que 
usaram outros 
produtos de 
tabaco  (entre 
os que 
experimentaram 
cigarros) 
24,7 23,4 25,9 28,8 27,1 30,5 21,3 19,8 22,8 24,0 22,6 25,3 30,9 27,7 34,2 
Escolares que 
estiveram em 
presença de 
pessoas que 
faziam uso de 
cigarro 
50,9 50,2 51,5 49,1 48,3 49,9 52,5 51,5 53,6 52,5 51,8 53,2 41,2 39,8 42,6 
Escolares que 
possuem pais 
ou responsáveis 
fumantes 
26,2 25,6 26,8 24,7 24,0 25,4 27,6 26,7 28,5 27,8 27,1 28,5 16,7 15,6 17,8 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
 
A Tabela 12 contém o conjunto de indicadores de risco à saúde relacionados 
ao consumo do tabaco para os escolares de 13 a 17 anos de idade no Brasil. No 
que se refere à experimentação do cigarro ela tem um crescimento relativo de 
aproximadamente 53,0% entre as duas faixas de idade analisadas. No grupo etário 
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de 13 a 15 anos a experimentação é de 19,0%, chegando a pouco mais de 29,0% 
entre os escolares na faixa etária de 16 a 17 anos. 
No grupo de idades entre 16 a 17 anos, 10,0% dos escolares experimentaram 
cigarros antes dos 14 anos de idade, aproximadamente 8,0% consumiram cigarros 
pelo menos uma vez nos últimos 30 dias anteriores à pesquisa, 53,0% estiveram em 
presença de pessoas que faziam uso de cigarros e em torno de 24,0% possuíam 
pais fumantes. Quanto ao consumo de outros produtos do tabaco, pouco mais de 
8,0% dos escolares de 16 a 17 anos de idade declararam fazer uso. 
Tabela 12 – Indicadores de consumo de tabaco para escolares de 13 a 17 anos de 
idade, com indicação do intervalo de confiança de 95%, por sexo, segundo os 
grupos de idade selecionados – Brasil – 2015. 
Indicadores de consumo de tabaco e 
grupos de idade selecionados (%) 
Escolares de 13 a 17 anos de idade 
Total 
Sexo 
Masculino Feminino 
Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% 
Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% 
Total 
Intervalo de 
confiança de 
95% 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Escolares que já experimentaram 
cigarros          
13 a 15 anos 19,0 17,2 20,9 19,2 16,7 21,7 18,9 16,7 21,1 
16 a 17 anos 29,1 26,9 31,4 32,0 29,3 34,8 26,3 23,2 29,5 
Escolares que experimentaram 
cigarros antes dos 14 anos          
13 a 15 anos 13,9 12,2 15,6 13,7 11,5 15,9 14,1 11,9 16,3 
16 a 17 anos 10,0 8,8 11,2 12,2 10,1 14,2 7,9 6,3 9,5 
Escolares que fumaram nos 30 dias 
anteriores à pesquisa          
13 a 15 anos 5,4 4,7 6,2 5,3 4,3 6,3 5,6 4,5 6,6 
16 a 17 anos 8,4 7,1 9,7 10,1 8,1 12,2 6,7 5,2 8,2 
Escolares que usaram outros 
produtos de tabaco          
13 a 15 anos 6,4 5,2 7,7 5,9 4,6 7,1 7,0 5,4 8,6 
16 a 17 anos 8,4 6,5 10,2 9,1 7,2 11,0 7,7 5,0 10,4 
Escolares que estiveram em 
presença de pessoas que faziam uso 
de cigarro 
         
13 a 15 anos 49,3 47,6 51,1 48,0 45,5 50,6 50,7 48,0 53,4 
16 a 17 anos 53,0 50,4 55,5 52,4 49,3 55,5 53,6 50,2 56,9 
Escolares que possuem pais ou 
responsáveis fumantes          
13 a 15 anos 26,5 24,7 28,4 25,7 23,4 28,1 27,4 24,9 29,9 
16 a 17 anos 23,7 21,4 26,0 23,7 20,8 26,6 23,7 20,8 26,6 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
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No que se refere ao consumo de substâncias ilícitas, uma publicação da 
UNODC revelou que o Brasil foi apontado como uma das nações emergentes 
onde o consumo de estimulantes como a cocaína, seja o uso intranasal (pó) ou 
fumada (crack, merla ou oxi), está aumentando enquanto na maioria dos países 
o consumo está diminuindo (LENAD, 2014). 
O LENAD alerta que embora a sociedade brasileira esteja ciente do 
importante problema de saúde pública causado pelo consumo de substâncias 
ilícitas, seu conhecimento acerca dos padrões de consumo, da dependência, 
bem como dos problemas associados ao uso de cocaína, ainda são incipientes. 
Afirma que a maconha é a substância ilícita mais consumida do mundo e que 
tendo em vista o contexto sócio-cultural-político brasileiro é fundamental o 
conhecimento do fenômeno do uso de maconha, sua proporção e consequências 
(LENAD, 2014). 
As tabelas a seguir apresentam um resumo dos principais resultados 
revelados pelo LENAD (2014) quanto ao consumo de algumas substâncias. 
O estudo revelou que a substância ilícita com maior prevalência de uso na 
população brasileira é a maconha. Do total da população adulta, 5,8% declarou 
já ter usado a substância alguma vez na vida, ou seja, em números absolutos, 
7,8 milhões de brasileiros adultos já usaram maconha pelo menos uma vez na 
vida. Entre os adolescentes esse número é de 597 mil indivíduos (4,3%) dentre 
quase 14 milhões de adolescentes brasileiros. Analisando o uso nos últimos 12 
meses, 2,5% dos brasileiros adultos declaram ter usado e 3,4% dos 
adolescentes, representando mais de 3 milhões de adultos e 478 mil 
adolescentes em todo país (LENAD, 2014). 
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Tabela 13 – Proporção de indivíduos que utilizaram determinada substância alguma 
vez na vida (2012). 
Substância (consumo na 
vida) 
Adolescentes Adultos 
% N % N 
Cocaína 2,3 316.040 3,8 5.131.954 
Estimulantes 1,3 182.302 2,7 3.694.737 
Ritalina 0,6 87.050 0,4 568.249 
Crack 0,8 108.867 1,3 1.766.438 
Oxi 0,5 66.454 0,3 420.099 
Tranquilizantes 2,5 342.209 9,6 12.842.014 
Solventes 2 275.460 2,2 2.907.375 
Ecstasy 0,5 70.985 0,7 949.804 
Morfina 0,1 14.258 0,8 1.105.167 
Heroína 0,2 25.854 0,2 208.958 
Esteroides 0,8 112.212 0,6 862.833 
Alucinógenos 1,4 191.646 0,9 1.208.616 
Anestésicos 0,4 52.091 0,5 695.600 
Cristal 0,3 40.079 0,3 364.322 
Maconha 4,3 597.510 6,8 7.831.476 
Total População   13.947.197   134.370.019 
Legenda: N = números absolutos. 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 55). 
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Tabela 14 – Proporção de indivíduos que utilizaram determinada substância nos 
últimos 12 meses (2012). 
Substância (consumo na 
vida) 
Adolescentes Adultos 
% N* % N* 
Cocaína 1,6 225.655 1,7 2.287.720 
Estimulantes 0,9 124.620 1,1 1.482.951 
Ritalina 0,2 33.927 0,3 379.478 
Crack 0,1 18.235 0,7 898.285 
Oxi 0,1 7.119 0,3 454.830 
Tranquilizantes 1,4 198.278 6 8.067.462 
Solventes 1,2 171.911 0,5 614.861 
Ecstasy 0,1 20.412 0,2 317.374 
Morfina 0,1 14.258 0,6 750.547 
Heroína 0,1 7.119 0,2 256.641 
Esteroides 0,6 87.613 0,3 352.093 
Alucinógenos 0,8 111.263 0,5 714.574 
Anestésicos 0,4 53.460 0,3 414.168 
Cristal 0,2 21.811 0,3 455.295 
Maconha 3,4 478.103 2,5 3.374.242 
Total População   13.947.197   134.370.019 
Legenda: N = números absolutos. 
Fonte: Extraído de LENAD (2014, p. 56). 
 
 
Gráfico 5 – Consumo na vida e no último ano de maconha entre adultos e 
adolescentes, 2012. 
 
Fonte: Adaptado de LENAD (2014). 
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Quanto a prevalência do uso da cocaína uma vez na pela população adulta é 
de 3,8%, representando cerca de 5 milhões de brasileiros com 18 anos ou mais, 
sendo que a prevalência do uso de cocaína nos últimos 12 meses na população 
adulta foi de 1,7%, representando mais de 2 milhões de brasileiros. Quanto ao 
público de adolescentes, 2,3% dos adolescentes declaram ter utilizado pelo menos 
uma vez na vida cocaína e 1,6% declaram ter usado nos últimos 12 meses, 
representando cerca de 225 mil adolescentes em todo Brasil (LENAD, 2014). 
 
Gráfico 6 – Consumo na vida e no último ano de cocaína aspirada entre adultos e 
adolescentes, 2012. 
 
Fonte: Adaptado de LENAD (2014). 
 
Os estimulantes aparecem como a substância com a quarta maior prevalência 
entre adolescentes, apenas atrás de maconha, cocaína e solventes (como cola de 
sapateiro, por exemplo). A Prevalência do uso de estimulantes é de 1,3% alguma 
vez na vida e 0,9% nos últimos 12 meses (LENAD, 2014). 
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Gráfico 7 – Consumo na vida e no último ano de cocaína fumada (Crack e Oxi) entre 
adultos e adolescentes, 2012. 
 
Fonte: Adaptado de LENAD (2014). 
  
Apresentaremos a seguir dados extraídos da Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE), realizada em 2015. 
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que usavam drogas. As meninas (19,0%) referiram percentual superior aos meninos 
(16,1%), como pode ser percebido na Tabela 15 (abaixo). 
 
Tabela 15 – Indicadores de consumo de drogas ilícitas dos escolares frequentando 
o 9º ano do ensino fundamental, com indicação do intervalo de confiança de 95%, 
por sexo e dependência administrativa da escola – Brasil – 2015. 
Indicadores de 
consumo de 
drogas ilícitas 
(%) 
Escolares frequentando o 9º ano do ensino fundamental 
Total 
Sexo Dependência administrativa da escola 
Masculino Feminino Pública Privada 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança 
de 95% 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Limi-
te 
infe- 
rior 
Limi-
te 
supe- 
rior 
Escolares que 
experimentaram 
drogas ilícitas 
9,0 8,5 9,4 9,5 8,9 10,0 8,5 8,0 9,0 9,3 8,9 9,8 6,8 6,1 7,5 
Escolares que 
consumiram drogas 
ilícitas nos 30 dias 
anteriores à data 
da pesquisa 
(prevalência) 
4,2 3,9 4,4 4,7 4,2 5,1 3,7 3,3 4,0 4,3 4,0 4,6 3,4 2,9 3,9 
Escolares que 
consumiram drogas 
ilícitas nos 30 dias 
anteriores à data 
da pesquisa (entre 
os que 
experimentaram 
drogas) 
46,6 44,5 48,6 49,6 46,5 52,7 43,3 40,5 46,2 46,1 43,8 48,3 50,4 45,3 55,5 
Escolares que 
consumiram 
maconha nos 30 
dias anteriores à 
data da pesquisa 
(prevalência) 
4,1 3,8 4,4 4,8 4,3 5,2 3,5 3,2 3,8 4,3 4,0 4,6 3,3 2,7 3,9 
Escolares que 
consumiram 
maconha nos 30 
dias anteriores à 
data da pesquisa 
(entre os que 
experimentaram 
drogas) 
46,1 44,0 48,2 50,4 47,2 53,6 41,5 38,9 44,1 45,8 43,5 48,0 48,5 43,0 54,0 
Escolares que 
consumiram crack 
nos 30 dias 
anteriores à data 
da pesquisa 
(prevalência) 
0,5 0,4 0,6 0,8 0,6 0,9 0,2 0,2 0,3 0,5 0,4 0,6 0,3 0,2 0,4 
Escolares que 
consumiram crack 
nos 30 dias 
anteriores à data 
da pesquisa (entre 
os que 
experimentaram 
drogas) 
5,5 4,6 6,4 8,0 6,5 9,5 2,9 2,1 3,6 5,6 4,7 6,6 4,5 2,9 6,2 
Escolares que 
possuem amigos 
que consomem 
drogas ilícitas 
17,6 16,9 18,3 16,1 15,4 16,8 19,0 18,1 19,9 18,3 17,6 19,0 13,5 12,0 15,0 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
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Os dados da tabela 16 (abaixo) revelam que a experimentação de drogas 
ilícitas alguma vez na vida pelos escolares brasileiros, aumenta de forma expressiva 
com a idade. Partindo de cerca de 9,0% na faixa etária de 13 a 15 anos, o indicador 
de experimentação de drogas ilícitas alcança o nível de aproximadamente 17,0% 
entre os escolares de 16 a 17 anos de idade, um aumento superior a 82,0% no 
indicador. 
A experimentação antes dos 14 anos de idade ocorre em quase 3,0% dos 
escolares na faixa etária de 16 a 17 anos. Quanto ao consumo atual de drogas 
ilícitas, ele também aumenta com a idade. Para a maconha, o consumo atual foi de 
7,2% entre os escolares de 16 a 17 anos de idade. Nessa faixa etária, em torno de 
um quarto dos escolares possuíam amigos usuários de drogas ilícitas. 
 
Tabela 16 – Indicadores de consumo de drogas para escolares de 13 a 17 anos de 
idade, com indicação do intervalo de confiança de 95%, por sexo, segundo os 
grupos de idade selecionados - Brasil – 2015. 
Indicadores de consumo de drogas e 
grupos de idade selecionados (%) 
Escolares de 13 a 17 anos de idade 
Total 
Sexo 
Masculino Feminino 
Total 
Intervalo de 
confiança de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança de 95% 
Total 
Intervalo de 
confiança de 95% 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Limite 
inferior 
Limite 
superior 
Escolares que experimentaram drogas 
ilícitas          
13 a 15 anos 9,1 8,1 10,1 8,9 7,4 10,5 9,3 7,9 10,7 
16 a 17 anos 16,6 14,2 18,9 18,5 15,5 21,6 14,7 11,9 17,5 
Escolares que experimentaram drogas 
ilícitas antes dos 14 anos          
13 a 15 anos 5,1 4,4 5,9 5,2 4,0 6,3 5,1 4,0 6,3 
16 a 17 anos 2,6 1,8 3,4 3,1 1,8 4,4 2,1 1,1 3,0 
Escolares que consumiram drogas 
ilícitas nos últimos 30 dias anteriores à 
data da pesquisa 
         
13 a 15 anos 4,2 3,5 4,9 4,4 3,3 5,4 4,0 3,1 5,0 
16 a 17 anos 7,4 6,1 8,6 9,1 7,3 10,9 5,8 4,3 7,2 
Escolares que consumiram maconha 
nos últimos 30 dias anteriores à data da 
pesquisa 
         
13 a 15 anos 4,2 3,5 4,8 4,2 3,1 5,2 4,2 3,2 5,1 
16 a 17 anos 7,2 5,9 8,5 8,6 6,8 10,4 5,8 4,2 7,4 
Escolares que possuem amigos que são 
usuários de drogas ilícitas          
13 a 15 anos 18,7 17,0 20,5 16,5 14,2 18,9 21,0 18,8 23,2 
16 a 17 anos 25,1 22,6 27,7 25,3 22,1 28,4 25,0 21,7 28,2 
Fonte: Extraído de IBGE (2016). 
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4. PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA  
  
O Programa Saúde na Escola (PSE) foi instituído pelo Decreto Presidencial nº 
6.286, de 5 de dezembro de 2007, como proposição de uma política intersetorial 
entre o Ministério da Saúde (MS) e o Ministério da Educação (MEC), com finalidade 
de contribuir para a formação integral dos estudantes da rede pública de educação 
básica por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde (BRASIL, 
2007a). 
O Art. 2º desse Decreto apresenta os principais objetivos do PSE: 
I - Promover a saúde e a cultura da paz, reforçando a prevenção de agravos 
à saúde, bem como fortalecer a relação entre as redes públicas de saúde e 
de educação; 
II - Articular as ações do Sistema Único de Saúde (SUS) às ações das redes 
de educação básica pública, de forma a ampliar o alcance e o impacto de 
suas ações relativas aos estudantes e suas famílias, otimizando a utilização 
dos espaços, equipamentos e recursos disponíveis; 
III - Contribuir para a constituição de condições para a formação integral de 
educandos; 
IV - Contribuir para a construção de sistema de atenção social, com foco na 
promoção da cidadania e nos direitos humanos; 
V - Fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da saúde, 
que possam comprometer o pleno desenvolvimento escolar; 
VI - Promover a comunicação entre escolas e unidades de saúde, 
assegurando a troca de informações sobre as condições de saúde dos 
estudantes; e 
VII - Fortalecer a participação comunitária nas políticas de educação básica 
e saúde, nos três níveis de governo. 
O seu Art. 3º refere que o PSE constitui uma estratégia para a integração e a 
articulação permanente entre as políticas e ações de educação e de saúde, com a 
participação da comunidade escolar, envolvendo as equipes de saúde da família e 
da educação básica.  
Ainda no Art. 3º são estabelecidas as diretrizes para implementação do PSE. 
Entre outras, são apresentadas: a integração e articulação das redes públicas de 
ensino e de saúde; a interdisciplinaridade e intersetorialidade; a integralidade; 
o cuidado ao longo do tempo; e, o controle social. 
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 No Art. 4º são citadas as ações em saúde previstas no âmbito do PSE e que 
devem considerar a atenção, promoção, prevenção e assistência em saúde, que 
devem ser desenvolvidas por meio da articulação da rede de educação pública 
básica e em conformidade com os princípios e diretrizes do SUS, podendo 
compreender, considerando o objetivo da nossa pesquisa, entre outras, as seguintes 
ações: prevenção e redução do consumo do álcool; prevenção ao uso de drogas; e, 
controle do tabagismo e outros fatores de risco de câncer. 
 No Art. 5º são apresentadas para execução do PSE as competências do 
Ministério da Saúde e Educação, em conjunto: 
I - Promover, respeitadas as competências próprias de cada Ministério, a 
articulação entre as Secretarias Estaduais e Municipais de Educação e o 
SUS; 
II - Subsidiar o planejamento integrado das ações do PSE nos Municípios 
entre o SUS e o sistema de ensino público, no nível da educação básica; 
III - Subsidiar a formulação das propostas de formação dos profissionais de 
saúde e da educação básica para implementação das ações do PSE; 
IV - Apoiar os gestores estaduais e municipais na articulação, planejamento 
e implementação das ações do PSE; 
V - Estabelecer, em parceria com as entidades e associações 
representativas dos Secretários Estaduais e Municipais de Saúde e de 
Educação os indicadores de avaliação do PSE; e, 
VI - Definir as prioridades e metas de atendimento do PSE. 
 O Parágrafo segundo deste artigo estabelece que cabe aos Secretários 
Estaduais e Municipais de Educação e de Saúde em conjunto a definição das 
escolas que serão atendidas no âmbito do PSE, observadas as prioridades e metas 
de atendimento do Programa. 
Os Artigos posteriores assinalam que o monitoramento e avaliação do PSE 
serão realizados por comissão interministerial constituída em ato conjunto dos 
Ministros de Estado da Saúde e da Educação, e que os MS e MEC coordenarão a 
pactuação com Estados, Distrito Federal e Municípios. 
 Referidos os pontos mais relevantes deste Decreto, destacamos a 
importância do empenho das duas áreas e das diferentes esferas de governo, para 
que o PSE alcance os seus objetivos, pois trata-se de um programa que visa à 
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melhoria da qualidade de vida dos educandos, que se concretizará a luz do 
comprometimento e pactos estabelecidos por ambos setores e esferas de governo. 
 Outro documento oficial a ser considerado quando nos referimos ao 
Programa, é o Caderno do Gestor do PSE. Trata-se de um instrutivo do PSE, que 
apresenta o passo a passo do Programa (BRASIL, 2015a). 
 O Caderno apresenta a reestruturação do Programa com o intuito de auxiliar 
sua implementação nos territórios de responsabilidades. Para tanto, foi definida 
orientação em relação ao processo de gestão, incluindo seu monitoramento, 
avaliação e fluxo de transferência de recurso financeiro. 
O documento traça as diretrizes do PSE; apresenta a proposta do termo de 
compromisso do Programa; como deve ser a gestão no Programa; dispõe sobre os 
seus componentes; e traz as orientações gerais para o preenchimento do sistema de 
monitoramento do PSE. 
   São diretrizes do PSE: 
I. Descentralização e respeito à autonomia federativa. 
II. Integração e articulação das redes públicas de ensino e de saúde, por 
meio da junção das ações do Sistema Único de Saúde (SUS) às ações das 
redes de educação pública, de forma a ampliar o alcance e o impacto de 
suas ações relativas aos educandos e suas famílias, otimizando a utilização 
dos espaços, dos equipamentos e dos recursos disponíveis. 
III. Territorialidade, respeitando as realidades e as diversidades existentes 
no espaço sob responsabilidade compartilhada. 
IV. Interdisciplinaridade e intersetorialidade, permitindo a progressiva 
ampliação da troca de saberes entre diferentes profissões e a articulação 
intersetorial das ações executadas pelos sistemas de Saúde e de 
Educação, com vistas à atenção integral à saúde de crianças e 
adolescentes. 
V. Integralidade, tratando a saúde e educação integrais como parte de uma 
formação ampla para a cidadania e o usufruto pleno dos direitos humanos, 
fortalecendo o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da Saúde, 
que possam comprometer o pleno desenvolvimento escolar. 
VI. Cuidado ao longo do tempo, atuando, efetivamente, no 
acompanhamento compartilhado durante o desenvolvimento dos 
educandos, prevendo a reorientação dos serviços de Saúde para além de 
suas responsabilidades técnicas no atendimento clínico, o que envolve 
promover a saúde e a cultura da paz; favorecer a prevenção de agravos; 
avaliar sinais e sintomas de alterações; prestar atenção básica e integral 
aos educandos e à comunidade. 
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VII. Controle social: promover a articulação de saberes, a participação dos 
educandos, pais, comunidade escolar e sociedade em geral na construção 
e controle social das políticas públicas da Saúde e Educação. 
VIII. Monitoramento e avaliação permanentes: promover a comunicação, 
encaminhamento e resolutividade entre escolas e Unidades de Saúde, 
assegurando as ações de atenção e cuidado sobre a condição de saúde 
dos estudantes e informando as que forem realizadas nos sistemas de 
monitoramento. Avaliar o impacto das ações junto aos educandos 
participantes do PSE. (BRASIL, 2015a, p. 9). 
 Quanto à gestão, a proposta é que a coordenação do Programa seja por meio 
de Grupos de Trabalho Intersetoriais (GTI), centrada na gestão compartilhada, numa 
construção em que tanto o planejamento quanto a execução das ações sejam 
realizadas de forma coletiva, para atender de forma mais eficaz às necessidades e 
demandas locais. “As decisões são compartilhadas por meio de análises e 
avaliações construídas intersetorialmente” (BRASIL, 2015a, p. 15). 
O trabalho no GTI tem como pressuposto a interação com troca de saberes, 
poderes e afetos entre profissionais da saúde e da educação, educando, 
comunidade e demais redes sociais. 
Neste sentido, o documento apresenta a formação de GTI nas três instâncias 
de governo, ou seja, federal, estadual e municipal, elencando suas respectivas 
competências. 
 Na instância federal, as equipes do Ministério da Educação e da Saúde 
compõem o GTI-F, por meio da Comissão Intersetorial de Educação e Saúde na 
Escola (CIESE), instituída pela Portaria Interministerial nº 675, de 4 de junho de 
2008 (BRASIL, 2008). 
Compete à CIESE: propor diretrizes para a política nacional de saúde na 
escola; apresentar referenciais conceituais de saúde necessários para a formação 
inicial e continuada dos profissionais de educação na esfera da educação básica; 
apresentar referenciais conceituais de educação necessários para a formação inicial 
e continuada dos profissionais da saúde; propor estratégias de integração e 
articulação entre as áreas de saúde e de educação nas três esferas do governo; e 
acompanhar a execução PSE, especialmente na apreciação do material pedagógico 
elaborado no âmbito do programa. 
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O GTI Estadual tem a responsabilidade de realizar o apoio institucional e ser 
mobilizador do PSE nos municípios do seu território para a construção de espaços 
coletivos, de trocas e aprendizagens contínuas. 
Para o GTI Municipal recomenda-se que seja composto por gestores das 
Secretarias de Saúde e de Educação, representantes das equipes de Saúde da 
Família e representantes dos educadores que atuarão no PSE, representantes das 
escolas, jovens e das pessoas da comunidade local. 
No Quadro 2 são apresentadas as competências e responsabilidades dos três 
Grupos. 
 
Quadro 2 – Competências e responsabilidades dos GTI 
INSTÂNCIA COMPETÊNCIAS 
FEDERAL 
 
I – Garantir a agenda da Ciese com representantes do Conass, 
Conasems, Consed, Undime, áreas da educação e da saúde, e 
participação social responsável pelo acompanhamento da execução 
do PSE; 
II – Promover, respeitadas as competências próprias de cada 
ministério, a articulação entre as Secretarias Estaduais e Municipais 
de Educação e o SUS; 
III – Subsidiar o planejamento integrado das ações do PSE nos 
municípios entre o SUS e o sistema de ensino público, no nível da 
educação básica; 
IV – Subsidiar a formulação das propostas de educação permanente 
dos profissionais de saúde e da educação básica para 
implementação das ações do PSE; 
V – Apoiar os gestores estaduais e municipais na articulação, 
planejamento e implementação das ações do PSE; 
VI – Estabelecer, em parceria com as entidades e associações 
representativas dos secretários estaduais e municipais de Saúde e 
de Educação, os instrumentos e os indicadores de avaliação do 
PSE; e, 
VII – Definir as prioridades e metas de atendimento do PSE. 
(continua) 
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 (continuação) 
INSTÂNCIA COMPETÊNCIAS 
ESTADUAL 
 
I – Definir as estratégias específicas de cooperação entre Estados e 
municípios para o planejamento e a implementação das ações no 
âmbito municipal; 
 
II – Articular a rede de saúde para gestão do cuidado dos educandos 
identificados pelas ações do PSE com necessidades de saúde; 
 
III – Subsidiar o planejamento integrado das ações do PSE nos 
municípios entre o SUS e a rede de educação pública básica; 
 
IV – Subsidiar a formulação das propostas de educação permanente 
dos profissionais de saúde e da educação básica para 
implementação das ações do PSE; 
 
V – Apoiar os gestores municipais na articulação, planejamento e 
implementação das ações do PSE; 
 
VI – Auxiliar os municípios no processo de assinatura do Termo de 
Compromisso; 
 
VII – Pactuar, nas Comissões Intergestores Bipartites (CIB) do 
Sistema Único de Saúde, encaminhamentos e deliberações no 
âmbito do PSE, conforme fluxo de adesão; 
 
VIII – Contribuir com os ministérios no monitoramento e avaliação do 
programa; e, 
 
IX – Identificar experiências exitosas e promover o intercâmbio das 
tecnologias produzidas entre os municípios e o PSE. 
 
 
 
 
(continua) 
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 (continuação) 
INSTÂNCIA COMPETÊNCIAS 
MUNICIPAL 
I. Apoiar a implementação dos princípios e das diretrizes do PSE no 
planejamento, no monitoramento, na execução, na avaliação e na 
gestão dos recursos financeiros. 
II. Articular a inclusão dos temas relacionados às ações do 
Programa Saúde na Escola nos projetos político-pedagógicos das 
escolas. 
III. Definir as escolas públicas federais, as estaduais e as municipais 
a serem atendidas no âmbito do PSE, considerando as áreas de 
vulnerabilidade social, os territórios de abrangência das equipes de 
Atenção Básica e os critérios indicados pelo governo federal. 
IV. Participar do planejamento integrado de educação permanente e 
formação continuada e viabilizar sua execução. 
V. Possibilitar a integração e planejamento conjunto entre as equipes 
das escolas e as equipes de Atenção Básica. 
VI. Subsidiar a assinatura do Termo de Compromisso pelos 
secretários municipais de Educação e de Saúde. 
VII. Apoiar, garantir e qualificar a execução das ações e metas 
previstas no Termo de Compromisso Municipal. 
VIII. Apoiar, garantir e qualificar o preenchimento do sistema de 
monitoramento do PSE. 
IX. Propor estratégias específicas de cooperação entre estados e 
municípios para a implementação e a gestão do cuidado em saúde 
dos educandos no âmbito municipal. e, 
X. Garantir a entrega dos materiais do PSE enviados pelo Ministério 
da Educação e que sejam entregues e utilizados de forma adequada 
pelas equipes de Atenção Básica e pelas equipes das escolas. 
Fonte: organizado pelo autor, a partir de Brasil (2015a). 
 
 As ações propostas por este documento integram o conjunto de ações 
mínimas a serem realizadas pelos municípios e que serão contratualizadas por meio 
do Termo de Compromisso municipal. Contudo, fica evidenciado no documento que 
essas ações devam ser vistas apenas como um elenco inicial, e que não devem 
esgotar as possibilidades de ampliação tanto da intersetorialidade quando do 
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princípio da integralidade da atenção à saúde e à formação de crianças, jovens e 
adolescentes. 
 Para implementação das ações, o Instrutivo PSE evidencia como essenciais 
os processos de formação inicial e continuada dos profissionais das áreas de 
educação e saúde e, que é reponsabilidade dos Ministérios subsidiar a formação 
dos profissionais para implementação das ações do PSE. 
 Para que o PSE alcance os seus objetivos o documento destaca que é 
primordial a prática cotidiana da intersetorialidade. “A sinergia entre as políticas de 
saúde e de educação pode garantir às crianças, adolescentes e jovens acesso a 
uma qualidade de vida melhor” (BRASIL, 2015a, p. 19).  
 Algumas considerações são apresentadas para o sucesso do PSE, entre elas: 
que o momento de atuação do profissionais da saúde não deva competir ou 
sobrepor os momentos de atuação do professor; o espaço físico a ser utilizado deve 
considerar e respeitar a dinâmica de atividades escolares já programadas; as 
intervenções da saúde devem ser pedagógicas e sua execução em sintonia com a 
programação pedagógica da escola; e, que é necessário que os alunos sejam 
preparados para as atividades a serem desenvolvidas pela equipe de saúde, e não 
apenas avisados. 
 A partir de 2013, com a universalização21 do PSE, todos os municípios do 
país estão aptos a aderir e pactuar atividades, números de educandos, escolas e 
equipes de Atenção Básica que participarão. Podem participar todas as equipes de 
Atenção Básica. E as ações foram expandidas para creches e pré-escolas. 
As ações em saúde previstas como essenciais no PSE variam de acordo com 
o nível de ensino e a estruturação do trabalho se dá a partir de três componentes 
principais. 
Nos quadros a seguir, apresentamos as estratégias, linhas de ações/ tema e 
o nível de ensino dos Componentes I e II do PSE. 
                                                          
21
 A universalização do PSE permitiu a adesão de todos os municípios. 
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O Componente I, diz respeito à avaliação das condições de saúde, que tem 
como objetivo avaliar a saúde dos educandos e possibilitar que aqueles que 
apresentam alguma alteração possam ter atendimento garantido em sua UBS e 
acompanhamento compartilhado, quando necessário. 
 
Quadro 3 – Componentes I do PSE 
AÇÃO/ 
ESTRATÉGIAS 
LINHA DE AÇÃO/ TEMA 
C
R
E
C
H
E
 
P
R
É
-E
S
C
 
E
F
 e
 E
M
 
C
O
M
P
O
N
E
N
T
E
 I
 
AVALIAÇÃO 
DAS 
CONDIÇÕES 
DE SAÚDE 
Avaliação antropométrica X X X 
Promoção e avaliação da saúde bucal X X X 
Avaliação oftalmológica X X X 
Verificação da situação vacinal X X X 
Identificação de educandos com possíveis sinais de 
alteração na audição (optativa) 
X X X 
Identificação de educandos com possíveis sinais de 
alteração da linguagem oral (optativa) 
 X X 
Identificação de educandos com possíveis sinais de 
agravos de doenças em eliminação (optativa) 
  X 
Legenda: PRE-ESC – Pré-escolas; EF – Ensino Fundamental; EM – Ensino Médio. 
Fonte: organizado pelo autor, a partir de Brasil (2015a). 
 
O Componente II, refere-se à promoção da saúde e prevenção de agravos, 
apresentando as ações que visam garantir a oportunidade a todos os educandos de 
fazerem escolhas mais favoráveis à saúde, assumindo o protagonismo do processo 
de produção da própria saúde, buscando melhoria de sua qualidade de vida. 
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Quadro 4 – Componentes II do PSE 
AÇÃO/ 
ESTRATÉGIAS 
LINHA DE AÇÃO/ TEMA 
C
R
E
C
H
E
 
P
R
É
-E
S
C
 
E
F
 e
 E
M
 
C
O
M
P
O
N
E
N
T
E
 I
I 
PROMOÇÃO E 
PREVENÇÃO À 
SAÚDE 
Promoção da segurança alimentar e da alimentação 
saudável 
X X X 
Promoção da cultura de paz e direitos humanos X X X 
Promoção da saúde mental no território escolar: criação de 
grupos intersetoriais de discussão de ações de Saúde 
Mental no contexto escolar em articulação com o GTI-M 
X X X 
Prevenção das violências e acidentes (optativa) X X X 
Promoção da saúde mental no território escolar: criação de 
grupos de famílias solidárias para o encontro e a troca de 
experiência com mediação da creche/escola e/ou Saúde 
(optativa) 
X X  
Estratégia NutriSUS fortificação da alimentação infantil com 
micronutrientes (vitaminas e minerais) em pó (optativa) 
X   
Promoção das práticas corporais, da atividade física e do 
lazer nas escolas (optativa) 
 X X 
Promoção da saúde ambiental e do desenvolvimento 
sustentável (optativa) 
 X X 
Saúde e prevenção nas escolas (SPE), direito sexual e 
reprodutivo e prevenção das DSTs/aids 
  X 
Saúde e prevenção nas escolas (SPE), prevenção ao uso 
do álcool, tabaco, crack e outras drogas (grifo nosso) 
  X 
Promoção da saúde mental no território escolar: criação de 
grupos entre pares para fomento e estímulo ao protagonismo 
de adolescentes e de jovens para administrar conflitos no 
ambiente escolar (optativa) 
  X 
Saúde e prevenção nas escolas (SPE): formação de jovens 
multiplicadores para atuarem entre pares nas temáticas de 
direito sexual e reprodutivo e de prevenção das DSTs/aids 
(optativa) 
  X 
Legenda: PRE-ESC – Pré-escolas; EF – Ensino Fundamental; EM – Ensino Médio. 
Fonte: organizado pelo autor, a partir de Brasil (2015a). 
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 O Componente III, trata da formação dos profissionais envolvidos no PSE, 
que deve ser trabalhado de forma contínua e permanente entre as três esferas de 
governo, estabelecendo articulações interinstitucionais e intersetoriais orientadas 
pelas necessidades de formação dos profissionais. 
 
Quadro 5 – Componente III do PSE 
COMPONENTE III ESTRATÉGIAS 
FORMAÇÃO 
Formação do Grupo de Trabalho Intersetorial (GTI) – Formação 
permanente que se dá por meio de oficinas, ensino a distância e apoio 
institucional da esfera federal aos estados e municípios e dos estados aos 
municípios. 
Formação de jovens protagonistas para o PSE/SPE – Por meio da 
metodologia de educação de pares, busca-se a valorização do jovem como 
protagonista na defesa dos direitos à saúde. 
Formação de profissionais da Educação e da Saúde nos temas relativos 
ao Programa Saúde na Escola – Realização de atividades de educação 
permanente de diversas naturezas, junto aos professores, merendeiros, 
agentes comunitários de saúde, auxiliares de Enfermagem, enfermeiros, 
médicos e outros profissionais das escolas e das equipes de Atenção 
Básica, em relação aos vários temas de avaliação das condições de saúde, 
de prevenção e promoção da saúde, objeto das demais atividades propostas 
pelo PSE. 
Cursos de educação a distância (EaD) – Divulgação de cursos online 
elaborados em parceria com universidades, agências das Nações Unidas e 
órgãos do governo para profissionais da Saúde e da Educação abrangendo 
as temáticas do PSE: Saber Saúde (Instituto Nacional de Câncer – Inca); 
Juventudes e Sexualidades (Organização das Nações Unidas para a 
Educação, a Ciência e a Cultura – Unesco); Prevenção ao Uso de Drogas 
(grifo nosso) (Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas – Senad/ 
Universidade de Brasília – UnB/ Ministério da Educação – MEC); 
Desenvolvimento Integral na Primeira Infância (Ministério da Saúde – MS); 
entre outros. 
Fonte: organizado pelo autor, a partir de Brasil (2015a). 
  
93 
 
 Apresentados os três componentes, a seguir abordaremos com mais detalhes 
o “Componente II”, que expõe as ações de “Promoção e prevenção à saúde”, com 
foco no tema “Prevenção ao uso e álcool, tabaco, crack e outras drogas”, parte 
integrante do nosso objeto de estudo. 
 De acordo com o conceito adotado pelo SUS, por meio da Política Nacional 
de Promoção da Saúde, Promoção da Saúde é: 
Uma estratégia de articulação transversal na qual se confere visibilidade aos 
fatores que colocam a saúde da população em risco e às diferenças entre 
necessidades, territórios e culturas presentes no nosso país, visando à 
criação de mecanismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, 
defendam radicalmente a equidade e incorporem a participação e o controle 
sociais na gestão das políticas públicas (BRASIL, 2014b). 
 As ações de promoção da saúde visam garantir oportunidade a todos os 
educandos de fazerem escolhas mais favoráveis à saúde e de serem, portanto, 
protagonistas do processo de produção da própria saúde, objetivando a melhoria de 
sua qualidade de vida (BRASIL, 2015a). 
 Como vimos no Quadro 2, uma das estratégias de promoção da saúde citada 
é a abordagem do tema “Prevenção ao uso e álcool, tabaco, crack e outras drogas”, 
destacado entre as prioridades para a implementação da promoção e prevenção de 
doenças e agravos no território. 
 Desenvolver ações objetivando à prevenção ao uso de drogas, sejam elas 
lícitas ou ilícitas, faz parte das atividades que devem ser realizadas no cotidiano 
escolar abordando a temática dos riscos e danos do uso de álcool, tabaco, crack e 
outras drogas, de acordo com as orientações do PSE. 
 De acordo com as orientações do PSE, as atividades abordando a temática 
dos riscos e danos do uso de álcool, do tabaco, do crack e de outras drogas no 
cotidiano da escola devem ser desenvolvidas no Ensino Fundamental e no Ensino 
Médio, como sinalizamos no Quadro 2. 
 O documento também indica, entre as orientações gerais, que inicialmente 
deva ser realizado um diagnóstico local sobre a vulnerabilidade de adolescentes 
relacionados ao uso de álcool, tabaco e outras drogas. Bem como, fazer o 
levantamento da demanda local sobre os temas de maior relevância a serem 
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trabalhados, contando com a participação de toda comunidade escolar, desde 
professores, diretores, coordenação pedagógica, estudantes e seus familiares. 
 Dentre as ações que podem ser realizadas, o documento apresenta alguns 
exemplos, recomendando que sejam desenvolvidas sem atitudes preconceituosas e 
repressoras: 
 Planejar encontros de mobilização e sensibilização sobre a importância 
de implementar, de forma contínua, atividades relacionadas ao uso do 
álcool, do tabaco, do crack e de outras drogas. 
 Realizar trabalhos para a desconstrução de mitos e preconceitos em 
relação aos educandos que usam álcool, tabaco, crack e outras drogas. 
 Realizar debates e buscar harmonia de conceitos e abordagens sobre o 
tema envolvendo toda a comunidade escolar. 
 Planejar e realizar ações utilizando metodologias participativas (oficinas 
temáticas, vídeo de debates, gincanas, rodas de conversa, debates a partir 
de expressões artísticas, intervenção na comunidade). 
 Realizar trabalhos de importância do acolhimento dos educandos que 
usam álcool, tabaco, crack e outras drogas nas escolas e nos serviços de 
Saúde (BRASIL, 2015a, p. 55). 
Entre os resultados espera-se:  
 Inclusão das temáticas dos riscos e danos do uso do álcool, do tabaco, 
do crack e de outras drogas nos projetos político-pedagógicos (PPPs). 
 Adesão dos educandos e da comunidade escolar às atividades. 
 Ações educativas e participativas sobre álcool, tabaco e outras drogas 
acontecendo de forma contínua nas escolas. 
  Acolhimento e acompanhamento na rede de Saúde dos educandos com 
danos decorrentes do uso abusivo e da dependência do álcool, do tabaco, 
do crack e de outras drogas (idem, 2015a, p. 55). 
 
Na seção a seguir apresentaremos o Programa #Tamojunto, estratégia de 
prevenção ao uso de drogas. 
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4. 1. PROGRAMA DE PREVENÇÃO AO USO DE ÁLCOOL, TABACO, CRACK E 
OUTRAS DROGAS – UNPLUGGED/ #TAMOJUNTO 
  
 Unplugged é um programa desenvolvido e testado pelo EU-DAP22 
(Experiência de Prevenção do uso de Drogas na Europa). Foi traduzido e adaptado 
pelo MS do Brasil, em parceria com o UNODC (Escritório das Nações Unidas Sobre 
Drogas e Crime), e em cooperação com o EU-DAP23. O #Tamojunto é a versão 
brasileira adaptada do Programa (BRASIL, 2015b). 
O unplugged é um Programa de Prevenção Universal
24
 do uso de drogas, 
destinado a educandos na faixa etária entre 11 e 14 anos. Estruturado em 
12 aulas, foi desenhado para ser realizado semanalmente por um professor 
no ambiente de sala de aula. Paralelamente à realização das aulas, propõe-
se a realização de 03 oficinas de pais que, no Brasil, têm sido feitas como 
ação intersetorial entre Saúde e Educação (BRASIL, 2015c, p. 7). 
A metodologia europeia foi desenvolvida a partir de pesquisas. Dentre suas 
principais características, destacam-se:  
 fundamentação teórica, baseada no Modelo de Influência Social Global. 
Isso significa que a proposta de trabalho ancora-se, simultaneamente, em 
três eixos: desenvolvimento de habilidades de vida, elucidação do papel das 
crenças normativas e conhecimento e informação a respeito do tema;  
 do ponto de vista prático, a metodologia enfatiza o caráter interativo, ou 
seja, estimula a troca constante de experiências entre os educandos, por 
meio de atividades lúdicas que integram elementos do estilo de vida dos 
adolescentes e suas crenças normativas;   
 O público-alvo das ações, no Brasil, é de adolescentes com média de 13 
anos de idade (especificamente, educandos do 8º ano), porque essa é a 
faixa etária em que os jovens, em geral, começam a experimentar drogas, 
sobretudo cigarro, álcool e maconha;  
 as aulas têm por objetivos gerais a redução do consumo regular ou 
abusivo de álcool e outras drogas, o adiamento do primeiro uso e a 
prevenção da transição do uso esporádico para o uso frequente. As 
pesquisas realizadas com os adolescentes que passaram pelas aulas da 
versão europeia dessa metodologia revelaram, principalmente, a efetividade 
em retardar o primeiro uso e prevenir a passagem do uso esporádico ao 
frequente; 
                                                          
22
 EU-DAP é um projeto financiado pela Comissão Europeia (Programa de Saúde Pública 
Comunitária 2002, concessão nº 2002376, e Programa de Ação Comunitária na área de Saúde 
Pública 2003-2008, concessão nº 2005312) (BRASIL, 2015b). 
23
 O Instituto EU-DAP OED, em Turim, possui os direitos autorais das versões para língua inglesa 
(ibid, 2015b). 
24
 Um Programa preventivo é considerado Universal quando tem como público-alvo a população em 
geral (BRASIL, 2015c, p. 7). 
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 Programa consiste em 12 aulas, planejadas para serem desenvolvidas 
durante o período escolar, ao longo de um semestre letivo. Essa extensão 
foi determinada com base em pesquisas que demonstram que programas 
com menos de 10 aulas são menos eficazes do que aqueles com duração 
média de 15 unidades; 
 as drogas abordadas na versão brasileira são: tabaco, álcool, maconha, 
crack, anfetaminas, tranquilizantes, entre outras (BRASIL, 2015b, p. 13-14). 
O formato atual do Programa #Tamojunto é resultado da adaptação do 
Programa Unplugged. As adaptações realizadas no Brasil preservam os principais 
componentes da metodologia e foram embasadas nas experiências locais de 
implementação, contou-se com a parceria de pesquisadores da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC) e Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), responsáveis pela avaliação do processo de complementação do 
Programa (BRASIL, 2015b). 
O #Tamojunto foi implantado no Brasil no segundo semestre de 2013, nas 
cidades de Florianópolis (SC), São Bernardo do Campo (SP) e São Paulo (SP), que 
participaram da experiência como “piloto”; e, no primeiro semestre de 2014, 
alcançou nove cidades brasileiras, além das mencionadas anteriormente, citamos 
Brasília (DF), Ceilândia (DF), Curitiba (PR), Fortaleza (CE), João Pessoa (PA) e 
Tubarão (SC) (UNODC, 2013).  
Os resultados europeus apontaram que os estudantes que participaram das 
aulas da metodologia Unplugged tiveram redução de 30% na probabilidade de fumar 
cigarros diariamente; redução de 28% de experimentar um episódio de intoxicação 
alcóolica; e, redução de 23% na probabilidade de terem feito uso de maconha no 
mês anterior (BRASIL, 2015b). 
Na implementação do #Tamojunto, os profissionais da saúde e da educação 
são capacitados por multiplicadores (profissionais vinculados ao Ministério da Saúde 
e ao UNODC). Esses multiplicadores são responsáveis pela formação de 
multiplicadores locais, profissionais da Gestão municipal de ambas as áreas, que 
consequentemente formarão professores e os profissionais da saúde. Além disso, os 
multiplicadores locais têm a tarefa de promover a articulação dos atores e recursos 
dos diversos setores para sustentabilidade das ações (PEDROSO; ABREU; 
KINOCHITA, 2015). 
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A metodologia do #Tamojunto é embasada pelo Modelo de Influência Social 
Global25, baseado em métodos interativos de ensino. Isso requer que os professores 
na intervenção participem de uma formação especifica, para estejam aptos a realizar 
as atividades de maneira interativa, bem como, poderem ter acesso às instruções de 
aplicação do programa (BRASIL, 2015b). 
Trata-se de uma formação teórico-vivencial, coordenada pelo Formador 
Federal, onde são apresentados os componentes, os fundamentos e a estrutura do 
#Tamojunto. A formação foca nos princípios e na estrutura de cada aula, abordando 
as atitudes e metodologia necessárias para trabalhar as habilidades de vida e o 
Modelo de Influência Social Global. Não é apenas instrutiva, pois é altamente 
interativa. Os participantes são estimulados a praticar parte das atividades do 
Programa, experimentando a metodologia, participando das atividades, vivenciando 
aquilo que deverá ocorrer com os educandos e os participantes das Oficinas de Pais 
e Responsáveis (BRASIL, 2015b). 
O processo formativo ocorre em dois dias, totalizando 16 horas, quando são 
realizadas dramatizações/simulações das aulas e das Oficinas de Pais. Na ocasião 
se discutem a forma de planejamento e implantação do programa. Apesar de não 
haver distinção na formação, os profissionais da educação (professores) ficam 
responsáveis pela aplicação das 12 aulas para os educandos, enquanto que os 
profissionais da saúde ficam com a responsabilidade de aplicação das Oficinas de 
Pais. 
A formação qualifica as práticas pedagógicas do professor em diferentes 
abordagens, como o manejo de grupo em sala de aula e, fomenta a relação 
intersetorial entre profissionais da saúde e da educação por meio do planejamento, 
condução e avaliação das Oficinas de Pais e Responsáveis. 
O conjunto de materiais do Programa #Tamojunto é composto pelo “Guia do 
professor” (BRASIL, 2015b), o “Conjunto de cartões” a ser utilizado em um jogo 
                                                          
25 O Modelo de Influência Social Global é sustentado pelo tripé: 1) promoção de habilidades de vida, 
2) informações sobre drogas e 3) pensamento crítico frente às crenças normativas dos educandos 
que participam das aulas (PEDROSO; ABREU; KINOCHITA, 2015). 
 
98 
 
proposto na “Aula 09”, o “Guia da oficina de pais e responsáveis” (BRASIL, 2015c) e, 
“Caderno do educando” (BRASIL, 2015d). 
 O “Guia do professor” apresenta conceitos do campo da prevenção e 
apresenta recomendações para a realização de ações preventivas no ambiente 
escolar. Cada aula é apresentada detalhadamente, destacando-se os objetivos, 
materiais necessários e passo a passo das atividades, além das dicas e subsídios 
para que o professor possa se planejar e se preparar para ministrá-la (BRASIL, 
2015b). 
O Guia é dividido em três partes. A primeira parte traz os fundamentos 
teóricos do Programa #Tamojunto, dicas e lembretes para o trabalho em sala de 
aula, quais os componentes do Programa, estruturas das aulas, formação e 
materiais. A segunda parte apresenta as instruções para as aulas. Por fim, a terceira 
parte, é composta por sete anexos:  
 Anexo I – Instruções para desempenhos de papéis (encenação); 
 Anexo II – Energizadores; 
 Anexo III – Informações sobre drogas para o professor; 
 Anexo IV – Perguntas gerais sobre drogas; 
 Anexo V – História do João; 
 Anexo VI – Sugestões bibliográficas para aprofundamento de algumas 
temáticas; e, 
 Anexo VII – Formação: Guia do participante. 
O quadro 6 a seguir oferece aos professores (especialmente) e demais 
profissionais uma visão geral das atividades, a meta principal e o tempo de cada 
uma das 12 aulas do Programa #Tamojunto. 
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Quadro 6 – Descrição das 12 aulas do Programa #Tamojunto 
Aula Título Atividades Metas 
Tempo 
(minutos) 
1 
Abertura do Programa 
#Tamojunto 
Apresentação, 
trabalho em grupo, 
gestão do contrato 
de convivência 
Introdução ao Programa, 
estabelecimento de regras para as 
aulas, reflexão sobre o que se sabe 
sobre drogas 
45 
2 
Qual é a minha 
galera? 
Simulação de 
situações, 
discussão do jogo 
Esclarecendo as influências e 
expectativas do grupo 
35 
3 
Escolhas – Álcool, 
risco e proteção 
Discussão e 
trabalho em 
pequenos grupos, 
colagem e desenho 
Conhecer diferentes fatores que 
influenciam o uso de drogas 
45 
4 
O que você pensa 
reflete a realidade? 
Apresentação, 
estimativa de 
porcentagens, 
trabalho em grupo, 
discussão geral 
Fomentando a análise crítica das 
informações, reflexão sobre as 
diferenças entre opinião pessoal e 
dados reais, reavaliação de normas 
45 
5 
O que sabemos e o 
que não sabemos 
sobre o cigarro 
Teste, discussão 
geral, tribunal 
Informações sobre os efeitos do 
tabagismo, diferenciação de efeitos 
esperados vs. reais, e efeitos de curto 
prazo vs. efeitos de longo prazo 
45 
6 Expresse-se! 
Jogo, discussão e 
plenária, trabalho 
em grupo 
Comunicação adequada de emoções, 
distinção entre comunicação verbal e 
não verbal 
50 
7 
Manifeste-se no 
mundo e em sua vida 
Discussão geral, 
trabalho em grupo, 
desempenho de 
papéis 
Promovendo a assertividade e o 
respeito pelos outros 
45 
8 Novo no pedaço! 
Encenação, jogo, 
discussão geral da 
turma 
Reconhecimento e apreciação de 
qualidades positivas, aceitação de 
retorno positivo, prática e reflexão 
sobre entrar em contato com os outros 
45 
9 Drogas – Informe‑se! 
Trabalho em grupo, 
jogo de perguntas e 
respostas 
Informações sobre efeitos positivos e 
negativos do uso de drogas 
45 
10 
Estratégias de 
enfrentamento 
Apresentação, 
discussão geral da 
turma, trabalho em 
grupo 
Expressão de sentimentos negativos, 
lidando com desafios 
45 
11 
Solução de problemas 
e tomada de decisões 
Apresentação, 
discussão geral, 
trabalho em grupo, 
tarefa de casa 
Solução de problemas, fomentando o 
pensamento criativo e o autocontrole 
45 
12 
Estabelecimento de 
metas e encerramento 
Jogo, trabalho em 
grupo, discussão 
geral 
Distinguindo objetivos de longo prazo 
e de curto prazo, avaliação do 
programa e seu processo 
45 
Fonte: Adaptado pelo autor, a partir do Guia do Professor (Brasil, 2015b) 
 
O Ministério da Saúde recomenda a realização do Programa #Tamojunto com 
os educandos do 8º ano do Ensino Fundamental. Essa recomendação é 
fundamentada nos resultados do “piloto” do Programa no Brasil, quando se concluiu 
que o #Tamojunto parece mais adequado para este público-alvo, devido à maior 
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aceitabilidade do seu formato, linguagem e conteúdo, e aos resultados de maior 
efetividade na prevenção ao uso de drogas observados nessa faixa etária. 
As aulas são compostas de uma série de jogos, brincadeiras, debates 
informações que visam à redução do consumo regular ou abusivo de álcool e outras 
drogas. Cada aula acontece semanalmente, com duração média de 45 minutos por 
turma. O professor é um facilitador das atividades interativas, que acontecem com os 
educandos em círculo e, em momentos trabalhando em pequenos grupos de 
discussão. 
As unidades do Programa concentram-se em três componentes: informação e 
atitude; habilidades interpessoais e habilidades intrapessoais. 
A aposta do #Tamojunto é de que as habilidades sociais, emocionais e 
pessoais possam ser mais bem desenvolvidas a partir do Modelo de influência 
Social Global, que embasa o Programa. Focando, especificamente, o 
desenvolvimento de habilidades interpessoais e intrapessoais, conhecidas na 
literatura científica como “habilidades de vida”26 (BRASIL, 2015b). 
A literatura sugere haver um conjunto de habilidades27 que seriam estruturais 
às iniciativas de promoção de saúde e bem-estar de crianças e adolescentes. São 
elas: pensamento crítico, tomada de decisões, resolução de problemas, pensamento 
criativo, comunicação eficaz, relacionamento interpessoal, assertividade, 
autoconhecimento, empatia, lidar com emoções e lidar com o estresse. 
A troca de ideias e sentimentos entre os educandos e a construção coletiva 
de conhecimento são importantes pilares da metodologia para concretização do 
Programa em sala de aula. A função do educador, neste processo, é aumentar a 
cooperação e interação positiva da turma. 
                                                          
26
 “Habilidades de vida” - dizem respeito à capacidade de apreciar e respeitar os outros, criar relações 
positivas com a família e amigos, ouvir e se comunicar de modo eficaz, confiar nas pessoas, tomar 
decisões e assumir responsabilidades. Nessa perspectiva, as habilidades de vida poderão variar de 
uma cultura para outra, e de um ambiente para outro, traduzindo os valores de determinado grupo ou 
sociedade (BRASIL, 2015b, p. 15). 
27
 Essas habilidades estão minuciosamente descritas no “Guia do Professor” (Ibid, p. 15-16).  
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O Programa propõe métodos dinâmicos para trabalhos em duplas ou em 
pequenos grupos, com isso, os educandos também desenvolverão habilidades para 
discutir e compartilhar seus pensamentos em grupos maiores.  
O “Guia do Professor” apresenta algumas dicas e lembretes28 para o trabalho 
em sala de aula: a roda de conversa em grupo, aprendendo com os colegas, 
valorizando as opiniões, fazendo perguntas, junte-se ao grupo, educandos 
introvertidos, silêncio, o direito de passar, evite ridicularizações, envolvendo a 
família, respondendo perguntas dos educandos, facilite debate e a reflexão e motive 
e inspire. 
Quanto à estrutura das aulas/ roteiro de realização da aula, no “Guia do 
Professor” cada aula é apresentada de forma detalhada, destacando-se os objetivos, 
materiais necessários e passo a passo das atividades, além das dicas e subsídios 
para que o professor possa se planejar e se preparar para ministrá-la. Assim temos 
o detalhamento do título (um resumo da aula); algumas palavras sobre esta aula (os 
motivos para trabalhar o conteúdo); objetivos (descreve os resultados desejados); do 
que o professor precisará (lista de materiais); dicas para auxiliar na aula (lembretes 
metodológicos ou práticos); abertura (atividade para iniciar a aula); atividades 
principais (detalhamento das atividades sugeridas); encerramento (resumo da 
atividade central); resumindo (uma visão breve da aula); e, sugestões (dicas para 
realização do programa)29 (BRASIL, 2015c). 
O “Guia da oficina de pais e responsáveis” contém um roteiro básico para a 
elaboração e a implementação de 03 oficinas temáticas, a serem desenvolvidas com 
os pais dos adolescentes, responsáveis, além de possíveis interessados da 
comunidade. As Oficinas são realizadas em parceria, por profissionais da Educação 
da Saúde (nota de rodapé: envolvimento da escola e das instituições de saúde do 
entorno, como Unidades Básicas de Saúde (UBS), Núcleos de Apoio à Saúde 
(NASF) e os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) em suas diversas 
modalidades de assistência), e devem ocorrer concomitantemente com as 12 aulas 
ministradas para os adolescentes, pelo professor (BRASIL, 2015c). 
                                                          
28
 Os lembretes e as dicas encontram-se descritas no “Guia do Professor” (BRASIL, 2015b, p. 16-17). 
29
 No “Guia do Professor” cada tópico é apresentado detalhadamente (Ibid, p. 19) 
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Um importante diferencial na adaptação do programa à realidade brasileira se 
caracteriza pela reelaboração das “Oficinas de Pais e Responsáveis” como uma 
intervenção orientada pela diretriz da intersetorialidade, pois as oficinas passam a 
ser planejadas, executadas e avaliadas por profissionais da saúde e educação do 
território da escola (PEDROSO; ABREU; KINOCHITA, 2015). 
 O objetivo das oficinas temáticas é sensibilizar a rede de apoio a respeito das 
particularidades da relação com os adolescentes durante as mudanças e 
instabilidades que incidem sobre a sua saúde física e mental, expondo-os à 
possibilidade do uso e experimentação de álcool, tabaco e outras drogas. Essa 
sensibilização visa motivar os adultos para uma posição mais ativa em relação à 
prevenção e redução do consumo do álcool, tabaco e outras drogas pelos 
adolescentes; visa ainda, proporcionar uma compreensão mais ampla deste período 
que, apesar de ser constantemente retratado pelos aspectos difíceis ou negativos, 
também traz em si, muitas potencialidades e possibilidades de crescimento e 
reconfiguração para a família. 
 Conteúdo sugerido nas oficinas (BRASIL, 2015b, p. 14): 
1. A adolescência é um fenômeno universal que acontece com todos? A 
adolescência é um fenômeno atemporal, que sempre aconteceu com todo 
mundo? A primeira Oficina apresenta o Programa #Tamojunto e aborda as 
mudanças características do desenvolvimento, especialmente as 
dificuldades enfrentadas, as expectativas e os desafios em relação ao 
adolescente. Também, propõe a identificação dos fatores que podem ajudá-
lo a viver esta fase de forma saudável e dos elementos que podem 
aumentar o risco de dificuldades e problemas nesta idade. 
2. Educar um adolescente significa crescer junto. A segunda Oficina aborda 
a demanda por adaptações nas formas de se relacionar com o jovem 
durante a adolescência, as maneiras de lidar com as mudanças e a 
necessidade de autonomia (dentro e fora de casa) vivenciada pelo 
adolescente. 
3. Um bom relacionamento com meu filho significa, também, regras e 
limites. Apresentando e discutindo os diferentes estilos parentais, nesta 
Oficina são trabalhadas situações de conflito e diretrizes para a negociação 
de regras, inclusive explorando possibilidades para lidar com conflitos 
decorrentes dessas negociações. 
 As oficinas de Pais e Responsáveis se destinam além dos adultos, que têm o 
papel de cuidadores, quer sejam pais e/ou familiares, ou moradores da mesma 
residência do jovem, a rede onde o adolescente recebe apoio e referências, se 
destinam ainda às pessoas da comunidade que sejam sensíveis às suas 
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necessidades de apoio (afetivo e material), no sentido de lhes favorecer o 
desenvolvimento e o enfrentamento saudável dos desafios inerentes a esse período 
da vida (BRASIL, 2015c). 
 O Programa #Tamojunto é de Prevenção Universal, ou seja, destinado a toda 
uma população, sem distinção entre aqueles que estão em situação de maior ou 
menor risco e vulnerabilidade, portanto, considera-se que as estratégias de 
prevenção em saúde possam ocorrer em diferentes níveis, desde ações voltadas 
para toda a comunidade até as focadas a grupos e/ou situações específicas 
(BRASIL, 2015c). 
 O “Caderno dos educandos” é um instrumento de apoio para registros de 
observações e reflexões pessoais, que poderá facilitar o envolvimento e a integração 
do resultado do #Tamojunto na vida diária dos educandos. Contém atividades a 
serem desenvolvidas durante as aulas (BRASIL, 2015d). 
 Todos os educandos que participam do programa recebem um caderno de 
registros que serve, especificamente, para uso nas aulas do Programa #Tamojunto. 
O caderno é de uso pessoal e deve ser identificado com o nome do seu usuário. 
Como sugestão o manual sugere que seja combinado com a turma se os cadernos 
devem ficar guardados na escola ou se cada um será responsável por levá-lo e 
trazê-lo na aula seguinte. Caso optem em deixá-los na escola, o professor deverá 
recolhê-los no final de cada aula e garantir que estarão disponíveis na aula seguinte. 
Essa ação representa um cuidado do professor para com as informações pessoais 
contidas no caderno e legitima a importância das informações (BRASIL, 2015b). 
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5. ANÁLISE E DISCUSSÃO 
 
 Tendo apresentado os principais aspectos teóricos e o conjunto de 
orientações que compõem o Programa Saúde na Escola e, mais particularmente, o 
aspecto da prevenção ao uso de drogas (Programa #Tamojunto), passamos a 
discorrer sobre algumas preocupações, na forma de análise, que foram surgindo no 
decorrer dos estudos em articulação com nossa vivência profissional.  
 Quando iniciamos este trabalho, tínhamos a preocupação de compreender 
como a perspectiva intersetorial de atenção à saúde se apresentava no processo de 
implementação de uma política pública formulada para articular duas áreas de 
atenção das políticas sociais: educação e saúde. 
Ao se estabelecer entre os objetivos do PSE a “promoção da saúde e a 
cultura da paz, reforçando a prevenção de agravos à saúde, bem como fortalecer à 
relação entre as redes públicas de saúde e educação”, torna-se possível afirmar que 
é uma forma de superar a fragmentação das políticas, considerando o cidadão na 
sua totalidade. Para entender, recorremos a Junqueira (2007) quando afirma que 
existe uma nova lógica trazida pela intersetorialidade, uma lógica que determina a 
atuação das organizações municipais, deixando de ser informada pela 
especialização, pela setorialização e pela autonomização, mas por uma elaboração 
integrada de saberes e de percepções do homem e de sua realidade social. 
 A administração pública tem fragmentado os serviços, indo na contramão das 
recomendações das pesquisas que apontam o trabalho intersetorial com grande 
potencial de resolutividade. Quando nos deparamos com um fenômeno, como o uso 
nocivo das drogas, por exemplo, parece-nos lógico que uma ação em conjunto dos 
setores saúde e educação, seria bem mais eficaz, para dar conta de sua 
complexidade. Principalmente quando reconhecemos a necessidade de fortalecer a 
relação entre as redes, isso evidencia que os dois setores agindo em conjunto 
poderiam produzir resultados melhores na construção de conhecimentos 
necessários aos educandos para alcançar a sua autonomia em fazer boas escolhas, 
promovendo melhorias na sua qualidade de vida. 
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 Esta situação acaba por revelar que mesmo tendo sido formulado como ação 
integrada (intersetorial), um Programa como o PSE permanece vinculado e orientado 
por órgãos que possuem estruturas segmentadas, o que reforça as dificuldades de 
atenção aos princípios da universalidade, igualdade e integralidade previstos na 
política social. 
 Quanto aos processos decisórios de adesão ao programa, o Decreto que 
institui o PSE define que o Programa será implementado mediante adesão dos 
Estados e dos municípios, formalizado por meio do termo de compromisso, mediante 
o qual se compromete a realizar as dozes ações do PSE, através da articulação 
entre as UBS e as escolas da rede pública. 
 Citando como exemplo a Prefeitura do Município de São Paulo (PMSP), pois 
é desse lugar que vem nossa experiência enquanto Gestor de Políticas Públicas, 
cabe ao Secretário Municipal da Saúde adesão ao PSE. Em função de sua 
complexidade o município tem uma estrutura organizacional com vários níveis 
hierárquicos. A SMS aporta no município seis Coordenadorias Regionais de Saúde 
(CRS), Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro e Sudeste; cada CRS aporta Supervisões 
Técnicas de Saúde (STS), definidas em função das Subprefeituras do território de 
cada CRS. Por exemplo, a CRS Sudeste aporta cinco STS, Vila Mariana/Jabaquara, 
Vila Prudente/Sapopemba, Ipiranga, Penha, Mooca/Aricanduva. Cabendo as STS a 
supervisão e fiscalização dos equipamentos e serviços de saúde de seus 
respectivos território. Modelo similar ocorre na estrutura organizacional da SME da 
PMSP. Essa estrutura organizacional consequentemente aumenta o número de 
atores envolvidos no processo decisório de implementação da política. 
 Considerando que contribuições recentes em torno da questão da 
implementação enfatizam a “implementação como decisão política” (SILVA; MELO, 
2000), e que o nível de participação dos atores no processo decisório pode indicar o 
grau de democracia existente, podemos pensar que quanto maior o número de 
atores envolvidos no processo decisório, maior serão as chances do programa não 
ser implementado. Pois o compromisso de realizar as doze ações do PSE, está para 
o município e não para suas regionais, ou seja, em um universo de vinte sete STS, 
se apenas um equipamento de saúde, se propor a implementar o Programa 
#Tamojunto, uma das dozes ações, o município cumpre com o seu compromisso. A 
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falta de regulamentação faz com que regionais, como a que fizemos a proposta da 
pesquisa empírica, não implemente a política. Porém, não por isso o município deixa 
de cumpri com o seu compromisso. 
Nesse caso, tomando as afirmativas que “o espaço de discrição do agente 
executor é muito grande, o implementador toma as decisões cruciais de uma política 
setorial, a tal ponto que a adesão normativa do implementador de decisões é 
variável decisiva do seu sucesso” e considerando que “implementação “cria” 
políticas, a implementação de políticas orienta novas políticas” (SILVA; MELO, 
2000), ponderamos que pela complexidade da estrutura organizacional, ao invés de 
ser apenas uma diretriz para execução em nível de município, poderia ser criada 
pela municipalidade, no caso pela SMS, uma Portaria com diretrizes para garantir a 
implementação a nível territorial (lembramos que a territorialização é um dos 
princípios do SUS). Isso poderia garantir, por exemplo, pensando no território que 
seria cenário de investigação na nossa proposta inicial (a comunidade do Heliópolis 
– região de alta vulnerabilidade), o acesso ou a descontinuidade do programa 
#Tamojunto. 
 Outro aspecto que nos chamou atenção durante os estudos é o recorte do 
público alvo do programa. 
O programa #Tamojunto é uma adaptação do Unplugged, programa de 
prevenção universal do uso de drogas, destinados a educandos na faixa etária entre 
11 e 14 anos. Nisso consideramos algumas limitações, pois o foco do programa é 
trabalhar o fenômeno do uso de drogas, que também atinge crianças e adolescentes 
de outras faixas etárias, como visto pelos dados apresentados pelo LENAD (2014). 
Temos aqui uma limitação na formulação, quando o programa #Tamojunto 
destina-se a determinado grupo etário, pois trata-se de um fenômeno que atinge 
pessoas de distintas faixas etárias, como foram apresentados nos dados do LENAD 
(2014) e no PeNSE (2015).  
 Se pensarmos que certa parcela da população de crianças e adolescentes 
inicia o consumo de álcool e tabaco e, em alguns casos consequentemente são 
levados a fazer uso de drogas mais pesadas, como o crack, também caberia uma 
discussão curricular sobre o momento da introdução do tema na infância 
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(articulando-o a discussão da alimentação saudável, do cuidado com o corpo etc.), 
ou seja, falta o reforço do conceito de transversalidade enunciado nos referenciais 
teóricos. 
Quanto mais cedo possibilitarmos o acesso às informações que contribuirão 
para a educação para a saúde, mais chances teremos de conscientizá-los dos 
efeitos do uso nocivo das drogas e dos problemas decorrentes, reduzindo as 
vulnerabilidades. 
O PSE foi instituído como uma proposição de uma política intersetorial, para 
contribuir com a formação dos estudantes da rede pública da educação, por meio de 
promoção, prevenção e atenção à saúde. 
Silva e Melo (2000) afirmam que a análise empírica de políticas públicas 
revela que os formuladores de políticas operam em ambiente carregado de 
incertezas. Para os autores, os formuladores de políticas, bem como, os próprios 
especialistas e estudiosos, enfrentam grandes limitações sobre os fenômenos sobre 
os quais intervêm.  
A primeira inconsistência que consideramos, relacionada com as limitações 
dos formuladores de políticas, seria quanto ao público definido pelo programa, 
quando específica “contribuir com a formação dos estudantes da rede pública da 
educação”. Se a saúde e a educação são baseadas na universalização dos direitos 
fundamentais, garantidos pela constituição (BRASIL, 1988), a política não deveria se 
restringir apenas aos estudantes da rede pública de ensino, pois os fenômenos das 
drogas, por exemplo, atingem todas as classes sociais como vimos nos dados 
apresentados no LENAD (2014). Considerando que determinadas parcelas da 
população têm condições socioeconômicas mais privilegiadas e, podem manter os 
seus dependentes em escolas privadas, isso não deveria ser um crivo para não ter 
acesso ao PSE. 
Por outro lado, quando consideramos a intersetorialidade como a articulação 
de saberes e experiências no planejamento e realização de ações, para alcançar 
resultados integrados em situações complexas, visando o desenvolvimento social, 
promovendo impacto positivo nas condições de vida da população, num movimento 
de reversão da exclusão social (JUNQUEIRA; INOJOSA, KOMATSU, 1997), definir o 
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púbico como estudantes da rede pública, faz sentido, pois sabemos que esses 
indivíduos compõem a parcela da população mais vulnerável. 
Caberia nos perguntar aqui se o que leva o gestor a formular um programa 
com foco em determinado público é a limitação orçamentária ou a concepção de 
vulnerabilidade que, por vezes, estigmatiza determinados grupos sociais, mesmo 
considerando que neste caso, como revelam os dados apresentados no capítulo 3, 
as diferenças de condição socioeconômica não caracterizam o fenômeno do 
consumo de drogas. 
A primeira ação do município para a implementação do programa é a adesão 
ao PSE. Tendo o município aderido ao programa, se compromete com a 
implementação das dozes ações estabelecidas pelo PSE, inclusive ao Programa 
#Tamojunto. Como previsto pela regulamentação do PSE ao estabelecer entre as 
competências do GTI federal “Subsidiar a formulação das propostas de educação 
permanente dos profissionais de saúde e da educação básica para implementação 
das ações do PSE”, assim, os Coordenadores Federais (MS e MEC) são 
responsáveis pela Capacitação de Multiplicadores, que tem como objetivo capacitar 
os profissionais para execução da metodologia do #Tamojunto.  
A oficina de Capacitação de Multiplicadores tem como público alvo 
profissionais da Gestão ou diretamente ligados a Gestão de suas respectivas 
secretarias. Entre os profissionais da SMS citamos as seguintes categorias: 
Gestores de Saúde, Assessores Técnicos de Saúde, Interlocutores Regionais de 
Saúde, Coordenadores de Unidades Básicas de Saúde; entre os profissionais da 
SME citamos as seguintes categorias: Assessores da SME, Diretores de 
Departamentos Técnicos da SME, Supervisores Regionais, Coordenadores 
Pedagógicos, Diretores de Escolas.  
Os multiplicadores formados pelas oficinas ministradas pelos agentes federais 
ficam responsáveis pela formação dos profissionais da área da educação e da 
saúde do território de implementação do Programa e que iram executar a 
metodologia do #Tamojunto. 
Cabe aqui o relato da experiência de termos participado da Capacitação de 
Multiplicadores do Programa #Tamojunto, de responsabilidade dos Formadores 
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Federais, ocorrida no ano de 2017. Para participar da Capacitação de 
Multiplicadores é exigido que o profissional, preferencialmente, tenha perfil para ser 
“Multiplicador”.  
Como tínhamos a intenção de realizar uma pesquisa empírica foi possível, 
enquanto Assessor Técnico atuante no território da STS Ipiranga, participar do 
processo de implementação do PSE. Inclusive da Oficina de Multiplicadores do 
#Tamojunto. 
A Capacitação de Multiplicadores foi muito rica para o entendimento do 
processo de implementação do programa #Tamojunto, para o conhecimento das 
bases legais e de seus componentes. Servindo como observatório do processo 
formativo dos profissionais e do grau de interesse e envolvimento dos profissionais. 
Logo no início das tratativas na STS, pudemos observar a resistência de 
alguns colegas em participar do processo de formação dos Multiplicadores. Por outro 
lado, a SME, responsável em conduzir o processo formativo, exigia que fossem 
indicados profissionais da saúde para fazer parte do grupo de Multiplicadores. Nesse 
momento já tivemos alguns constrangimentos. Percebemos que a responsável da 
SME estava sendo firme para que não houvesse negativa na indicação por parte dos 
agentes da STS. Lembrando ela que “não é porque a educação está como 
responsável em fazer o elo com a saúde que ela (educação) vai ficar sozinha com a 
responsabilidade de capacitar os profissionais que executaram a metodologia”. 
Como a negociação no ano de 2017, em função da pesquisa, ficaria sobre a 
minha responsabilidade, logo tratei de sinalizar que não haveria resistências ao 
processo e que estávamos dispostos a cooperar. O que gerou certa empatia com o 
Gestor da SME. 
Como vimos, Silva e Melo (2000) recomendam que o desenho estratégico de 
uma política deve incluir a identificação dos atores que dão sustentação à política e 
mecanismo de concertação e negociação entre tais atores. Assim, consideramos 
que se houvesse uma Portaria municipal regulamentadora com a definição de cada 
ator, em todas as instâncias da implementação, esse constrangimento poderia ser 
evitado. 
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Porém, se por um lado encontramos algumas resistências já na definição dos 
profissionais que serão Multiplicadores, por outro lado, definidos os participantes da 
Capacitação, os profissionais se apresentam dispostos a fazer parte do processo.  
Pelo perfil dos profissionais das diferentes áreas, percebemos certos 
constrangimentos de ambos os grupos (educação e saúde) no início da Oficina. 
Constrangimentos esses que após algumas trocas de experiências e 
conhecimentos, logo se desfez. Foi isso que puder perceber. Pois nos pareceu haver 
certa insegurança dos profissionais com relação ao domínio do conhecimento. 
Contudo, realizadas algumas atividades (as mesmas atividades que devem ser 
aplicadas para os alunos pela metodologia do #Tamojunto) os profissionais se 
mostram mais dispostos e confortáveis. Pois perceberam que estavam ali para 
aprender, trocar saberes e experiências e que estavam do mesmo lado, do lado de 
quem quer ofertar um serviço público de qualidade, de quem quer contribuir com a 
formação do cidadão, para que ele seja capaz de fazer escolhas acertadas. 
Ficou evidente que aproximação dos profissionais, por meio da capacitação, 
diminuiu o distanciamento entre os dois setores, enaltecendo a importância do 
trabalho em conjunto. 
O GTI tem como pressuposto a interação com troca de saberes, poderes e 
afetos entre profissionais da saúde e da educação, educando, comunidade e demais 
redes sociais. Mas não define quem deve fazer o que. A impressão que temos é que 
se isto não estiver bem estabelecido, se não houver a definição de papéis, ou seja, 
‘quem vai fazer o que’ acaba gerando incertezas com relação a sobrecarga de 
trabalho para a implementação do programa, contribuindo para que determinado 
grupo sinta-se sobrecarregado em detrimento de outro. 
Portanto, podemos pensar que bem definidos os papéis dos agentes na 
formulação das políticas certos constrangimentos poderiam ser evitados, 
potencializando consequentemente as ações de implementação da política. 
O PSE instituído como uma política intersetorial, constitui uma estratégia para 
a integração e a articulação permanente entre as políticas e ações de educação e de 
saúde, com a participação da comunidade escolar, envolvendo as equipes de saúde 
da família e da educação básica. A intersetorialidade por definição é apresentada 
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como articulação de saberes e experiência, com objetivos de alcançar resultados 
integrados em situações complexas.  
Considerando que a estratégia da intersetorialidade foi acolhida inicialmente 
pelo setor da saúde, com a capacidade transcendê-lo para outros setores, por sua 
capacidade de troca de saberes e experiência, podemos pensar que a 
intersetorialidade tem uma interface com o termo interdisciplinaridade, ao 
reconhecemos que este último diz respeito a transferência de métodos de um 
disciplina para outra.  
Ao reconhecermos as recomendações das DCN ao mencionar a abordagem 
interdisciplinar para a organização e gestão do currículo e, que devem ser 
constantes em todo currículo, propiciando a interlocução entre os saberes das 
diferentes áreas do conhecimento, bem como a transversalidade do conhecimento 
de diferentes temas e disciplinas, admitimos ser possível a articulação do 
conhecimento advindos de ambas as áreas para lidar com fenômenos mais 
complexos, como do uso nocivos das drogas, por exemplo. 
Os PCN de Ciências Naturais recomendam que é preciso educar para a 
saúde, como considera o tema amplo, a saúde foi incluída como tema transversal. 
No tocante a prevenção de riscos, os PCN em seus temas transversais refere que o 
uso indevido de drogas constitui um capítulo à parte. As dimensões da demanda 
social para o tratamento do tema fazem com que seja necessário enfocá-lo de forma 
diferenciada. Sendo assim, torna-se possível pensar na estratégia da 
intersetorialidade para educar para a saúde, pela possibilidade de permitir maior 
eficiência e resultados mais significativos, pela troca de saberes e conhecimentos 
advindos da área da saúde. 
Reconhecemos que a estratégia da intersetorialidade não é tarefa fácil, pois a 
ação intersetorial, bem como a prática da interdisciplinaridade, exigem mudanças 
das práticas e da cultural organizacional, pois são processos que podem gerar 
constrangimentos em função de resistências por parte dos grupos envolvidos. 
Quanto aos objetivos do PSE, no que se refere a contribuição para a 
constituição de condições para a formação integral dos educandos e enfrentamento 
das vulnerabilidades, estes objetivos convergem com os objetivos estabelecidos 
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pelos PCN para o ensino de Ciências, ao recomendar que os alunos devem adotar 
hábitos saudáveis como aspectos básicos da qualidade de vida, agindo com 
responsabilidade em relação a sua saúde e da saúde da coletividade, posicionando-
se de maneira crítica, responsável e construtiva em diferentes situações sociais. 
Esses objetivos vão de encontro a um objetivo maior, a promoção, prevenção 
e atenção integral a saúde dos educandos e da coletividade, preconizados pela 
PNPS e, também pelos PCN quando referem que os alunos devem ser capazes de 
compreender a saúde como um direito de cidadania, valorizando as ações voltadas 
para sua promoção, proteção e recuperação. Temos aqui objetivos comuns, que 
podem ser alcançados em parceria, uma vez que os PCN mencionam que a 
interação entre a escola e outras instituições é uma rica contribuição para o 
desenvolvimento de atividades educativas. 
O PSE constitui estratégia para integração e a articulação permanente entre 
as políticas e ações de educação e de saúde, ao tempo em os PCN referem à 
superação da abordagem fragmentada das Ciências Naturais, buscando-se a 
interdisciplinaridade. Aqui lembramos que para a implementação do PSE temos 
entre as diretrizes do PSE a integração e articulação das redes públicas de ensino e 
de saúde, a intersetorialidade e a interdisciplinaridade. 
Entre as ações previstas no âmbito do PSE considerando a atenção, 
promoção, prevenção e assistência que devem desenvolvidas articuladamente com 
a rede de educação pública, a política cita prevenção e redução do consumo de 
álcool, prevenção do uso de drogas e controle do tabagismo e outros fatores de 
risco de câncer. Nesse sentido, os PCN dos temas transversais evidenciam num 
capítulo à parte, que as dimensões da demanda social para abordagem do tema 
sobre o uso nocivo de drogas fazem com seja necessário um enfoque diferenciado, 
e reconhece que a escola seja um espaço privilegiado para o tratamento do assunto, 
pois o discernimento para lidar com o fenômeno do uso nociso de drogas está 
diretamente relacionado à formação e as vivências afetivas e sociais de crianças e 
adolescentes. 
Considerando que o PSE, no que se refere a prevenção ao uso nocivo de 
drogas, prever uma ação articulada com a educação, e que os PCN reconhecem a 
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necessidade de um enfoque diferenciado dos temas transversais e cita a parceria de 
trabalhos conjuntos com as instituições compromissadas com os temas transversais 
que desenvolvem atividades educativas, como os postos de saúde, esse 
reconhecimento legitima o programa #Tamojunto pelas duas áreas, educação e 
saúde. 
O Programa Saúde na Escola (PSE), instituído como uma política 
intersetorial, constitui uma estratégia para a integração e a articulação permanente 
entre as políticas e ações de educação e de saúde, com a participação da 
comunidade escolar, envolvendo as equipes de saúde da família e da educação 
básica. A intersetorialidade por definição é apresentada como articulação de saberes 
e experiência, com objetivos de alcançar resultados integrados em situações 
complexas.  
Considerando que a estratégia da intersetorialidade foi acolhida inicialmente 
pelo setor da saúde, com a capacidade transcendê-lo para outros setores, por sua 
capacidade de troca de saberes e experiência, podemos pensar que a 
intersetorialidade tem uma interface com o termo interdisciplinaridade, ao 
reconhecermos que este último diz respeito a transferência de métodos de um 
disciplina para outra.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  
Os setores educação e saúde apresentam afinidades no campo das políticas 
públicas, por possuírem objetivos comuns em educar para a saúde. 
 O PSE instituído como proposta de ação intersetorial, tem o potencial de 
contribuir com a formação integral do educando, por meio de ações de promoção, 
prevenção e atenção à saúde, no ambiente escolar. 
 A intersetorialidade enquanto estratégia de governo ainda é visto com 
estranheza pelos agentes articuladores de políticas públicas. Os profissionais 
precisam se apropriar do conceito, para que ocorram as mudanças culturais 
necessárias. 
As ações previstas como essenciais no PSE, apresentada a partir de seus 
componentes principais (avaliação das condições de saúde, promoção da saúde e 
prevenção de agravos e formação), tem potencial para garantir aos educandos a 
oportunidade de fazerem as escolhas mais favoráveis à sua saúde, fortalecendo o 
seu protagonismo no processo de produção de sua própria saúde e do coletivo, 
visando a melhoria da qualidade de vida de todos.  
 É evidente que a articulação dos setores, mesmo com objetivos comuns, não 
é tarefa fácil. Resistência e falta de comprometimento dos agentes envolvidos em 
desenvolver um trabalho em conjunto dificulta e fragiliza o processo de 
implementação da política. A ação intersetorial requer mudanças das práticas e da 
cultura organizacional. 
Um trabalho de sensibilização dos profissionais envolvidos nas ações, para 
que percebam que o trabalho em conjunto propicia melhores resultados, pode 
contribuir para que os grupos sejam mais comprometidos, porém reconhecemos que 
é um grande desafio. 
 Alguns constrangimentos resultam da falta de um desenho estratégico da 
política, por não incluir a identificação dos atores e definição de papéis, isso daria 
mais sustentação à política. 
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  A falta de apoio e monitoramento de todas as etapas, por parte dos 
coordenadores a nível federal fragiliza as relações estabelecidas no processo de 
implementação, que consequentemente fragiliza o próprio processo de 
implementação do programa, além de se perder informações importantes geradas 
durante a implementação que poderiam contribui com o (re)desenho da política. 
  Envolver a comunidade no processo decisório parece-me uma saída razoável 
para que a política torne-se sustentável. Uma vez convencida de que a política 
contribui para a diminuição das vulnerabilidades, a comunidade pode ser um agente 
essencial no processo de implementação da política. 
 O estabelecimento de uma rede, em que os setores (educação e saúde) se 
reconheçam e saibam qual a sua missão, poderia contribuir com a continuidade das 
ações. Bem como o estabelecimento de fluxo para implementação da política 
contribuiria para a sua sustentabilidade. 
 O reconhecimento da escola como espaço privilegiado para práticas de 
promoção e atenção à saúde se apresenta como grande potencial para o 
desenvolvimento de programas como o #Tamojunto. A escola desempenha um 
papel fundamental na formação dos educando.  
O professor não precisa estar sozinho na tarefa de educar para a saúde. A 
aliança com outros setores, no sentido de trocar experiências e agregar 
conhecimentos advindos de outras áreas revela-se como possibilidade de divisão de 
responsabilidades na tarefa de educar e forma cidadãos capazes de fazer boas 
escolhas. 
A intersetorialidade por sua interface com o termo interdisciplinaridade, 
apresenta-se como estratégias de grande relevância no trabalho de educar para a 
saúde, favorecendo as práticas pedagógicas. Sendo possível inclusive reconhecer o 
caráter transdisciplinar nas ações intersetoriais, por está ao mesmo tempo como 
afirma Nicolescu (2000) “entre as disciplinas, através das diferentes disciplinas e 
além de qualquer disciplina”. 
E nesse sentido, por seu caráter transdisciplinar seria medíocre atribuir 
exclusivamente ao professor de ciências a responsabilidade do desenvolvimento das 
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ações e atividades do PSE. E aqui não podemos esquecer que os PCN apresentam 
o tema como transversal a todas as disciplinas. 
O programa #Tamojunto por ter objetivos comuns aos estabelecidos pelos 
PCN, no que se refere ao uso nocivo de drogas, revela grande potencial do 
programa em educar para a saúde. O #Tamojunto pode não ser o modelo ideal de 
prevenção, mas é com certeza uma possibilidade de promover a reflexão dos 
educandos, contribuindo de forma positiva com suas escolhas para não fazer uso 
abusivo de drogas. 
 Por fim, considerando a relevância do Programa no processo de produção da 
saúde para os educandos, poderíamos pensar em formas de garantir a sua 
continuidade. Pois a forma como a política foi concebida dar margens para que haja 
o seu esvaziamento. Não devemos deixar a encargo dos governantes a 
implementação de uma política com tamanho potencial em educar para a saúde. 
Para isto, devemos recorrer ao princípio organizativo do SUS da participação 
popular, pois a sociedade organizada consegue garantir a efetivação das políticas, 
independente dos governantes que estejam no poder. 
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